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Aus der Immunhämatolog. Abt. der Med. Univ.-Klinik Freiburg i.Br. (Direktor: Prof. Dr. med. Dr. h.c. L. Heilmeyer) 


Zusammenfassung: Der Lupus erythematosus 
disseminatus gewinnt in den letzten Jahren 
wegen seines häufig beobachteten Vorkom- 
mens auch für den Internisten und prak- 
tiihen Arzt zunehmend an Bedeutung. Die 
Symptomatologie dieser bisher nur wenig 
bekannten Krankheit, die wahrscheinlich zu 
den Autoaggressionskrankheiten gehört, ist 
äußerst vielfältig, da praktisch jedes Organ 
in den Krankheitsprozeß einbezogen werden 
kann. Vorwiegend finden sich z.T. charak- 
teristische Veränderungen an Haut, Gelen- 
ken, Nieren und am Herzen neben humo- 
ralen und zellulären Blutveränderungen. Auf 
dieBedeutung des LE-Zelltestes für Diagnose 
und Differentialdiagnose wird unter Angabe 
der Technik dieses Testes hingewiesen. Die 
Therapie, die vor allem in der Verabrei- 
hung von ACTH, Cortison und Prednison 
bzw. Prednisolon sowie Antimalariamitteln 
besteht, vermag die Krankheit zwar nicht 
auszuheilen, jedoch meist Remissionen von 
1.T. längerer Dauer herbeizuführen und die 










































































































































































Summary: Due to its frequently noted oc- 
currence, lupus erythematosus disseminatus 
has recently been gaining growing signi- 
ficance for the internal specialist and for 
the general practitioner. The symptomato- 
logy of this hitherto little known disease 
can probably be classified among the auto- 
agression diseases and is extremely mani- 
fold, as practically every organ can be in- 
volved. Characteristic manifestations chiefly 
concern the skin, joints, kidneys, and heart. 
Also humoral and cellular alterations in the 
blood are found. The significance of the 
LE-cell test for diagnosis and differential 
diagnosis is pointed out. Its technique is 
described. Therapeutic measures chiefly con- 
sist of administration of ACTH, cortisone, 
prednisone or prednisolone, and anti-mala- 
rial drugs. This therapy is unable to cure 
the disease, however, it can often result in 
remissions, which in some cases are of 
long duration. Thereby, the prognosis of 
lupus erythematosus disseminatus becomes 


Resume: Etant donne sa frequence sans 
cesse croissante, le lupus erythemateux 
dissemine a gagne, au cours de ces der- 
nieres annees, aussi en importance pour le 
specialiste pour maladies internes et pour 
le medecin praticien. La symptomatologie 
de cette affection, encore peu connue ä ce 
jour et faisant vraisemblablement partie des 
maladies auto-agressives, est tres variee vu 
que, pratiquement, chaque organe peut £tre 
implique dans le processus morbide. On 
enregisitre surtout des alterations, en partie 
caracteristiques, au niveau de la peau, des 
articulations, der reins et du coeur, ä cöte 
d’alterations humorales et cellulaires du 
sang. L’auteur souligne l'importance du test 
cellulaire du lupus eryth&mateux pour le 
diagnostic et le diagnostic differentiel et 
expose la technique de ce test. Bien que la 
therapeutique, qui consiste essentiellement 
dans l’administration d’ACTH, de cortisone 
et de prednisone ou de prednisolone ainsi 
que de remedes antipaludiques, ne soit pas 








more encouraging. 





Prognose des Lupus erythematosus disse- 
minatus zu bessern. 




























Der Lupus erythematosus disseminatus (LE) — auch visze- 
raler Lupus erythematosus oder akuter innerer Erythematodes 
genannt — ist eine nicht allzu häufige Erkrankung aus der 
Gruppe der sogenannten Kollagenkrankheiten (8, 53, 55), zu 
denen auch die progressive Sklerodermie, die Periarteriitis 
nodosa, die Dermatomyositis sowie die akute und chronische 
Polyarthritis gezählt werden und deren gemeinsames Merk- 
mal in einer fibrinoiden Nekrose des Bindegewebes gesehen 
wird. Die in den letzten Jahren erzielten Fortschritte in der 
Diagnostik und Therapie des LE haben eine erhöhte Auf- 
merksamkeit auf dieses Krankheitsbild gelenkt. Im Gegensatz 
zum ausländischen, insbesondere dem anglo-amerikanischen 
Schrifttum hat es aber in Deutschland bisher relativ wenig 
Erwähnung gefunden. In neuerer Zeit haben allerdings be- 
sonders Siegenthaler und Hegglin (96, 97) auch im deutschen 
Schrifttum auf diese Erkrankung hingewiesen. Während in 
den USA die Erkrankung häufiger als die perniziöse Anämie, 
die akute und subakute Leukämie sowie die Lymphogranulo- 
matose ist (21), ist bei uns die Zahl der beobachteten Fälle 
noch sehr klein. Dies hängt wahrscheinlich weniger mit einem 
selteneren Vorkommen des LE in Deutschland zusammen als 
















































































en mesure de guerir l’affection, elle peut 
n&eanmoins aboutir ä des r&missions d’une 
certaine duree et ameliorer le pronostic du 
lupus erythemateux diss&mine. 


mit einer mangelhaften Kenntnis und einer entsprechend un- 
zureichenden Diagnostik, wodurch wohl einzelne Krankheits- 
fälle eine falsche nosologische Einordnung erfahren. Wir 
selbst konnten allein in den letzten zwei Jahren 6 Fälle von 
LE beobachten. Da die Bedeutung dieser Krankheit, wie auch 
zahlreiche andere Mitteilungen erkennen lassen, also nicht 
gering zu veranschlagen ist und ihre Diagnose erhebliche 
therapeutische Konsequenzen zur Folge hat, wird dem Wunsch 
der Schriftleitung, das Krankheitsbild des LE zu behandeln, 
gern gefolgt. 

Schon 1872 erkannte Kaposi (51), daß die 1817 von Batemann (3), 
später von Hebra (40) u.a. und 1851 als Lupus erythemateux von 
Cazenave (12) beschriebene Hauterkrankung nicht allein die Hant 
befällt, sondern sich als Systemerkrankung an den verschiedensten 
Organen manifestieren und zum Tode führen kann. Ähnliche Beob- 
achtungen konnten später Jadassohn (49) und Osler (75) u.a. machen, 
aber erst durch die Beschreibung der abakteriellen verrukösen Endo- 
karditis durch Libman und Sachs (61), die in einem Teil der Fälle mit 
Ilauterscheinungen einherging, gewann das Krankheitsbild an Inter- 
esse. Es ist bis heute noch nicht sicher geklärt, ob es sich bei der allein 
in der Haut lokalisierten Erkrankung, die als Lupus erythematosus 
discoides bezeichnet wird, um den ätiologisch gleichen Krankheits- 
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prozeß wie bei dem Lupus erythematosus disseminatus handelt. 
Während einige Autoren für eine scharfe Trennung der beiden 
Krankheitsbilder eintreten (22, 42, 78, 87 u.a.), ist die Mehrzahl der 
Ansicht, daß es sich nur um unterschiedliche Erscheinungsformen der 
gleichen Krankheit handelt (8, 82, 103 u. a.), besonders da nicht ganz 
selten ein Übergreifen des Lupus erythematosus discoides auf die 
inneren Organe beobachtet wird (22 u.a.). Marchionini und Thies 
(65) sind auf die Beziehungen der beiden Krankheitsbilder zuein- 
ander vor kurzem in dieser Zeitschrift eingegangen. 

Durch die Untersuchungen von Klemperer, Polack und Baehr (55, 
u.a. [1,33]) wurden die pathologisch-anatomischen Grundlagen des 
LE näher bekannt und die Zugehörigkeit der 1924 von Lipman und 
Sachs (61) beschriebenen Endokarditis zum LE gesichert. 

Lange bevor der Kliniker sichere Methoden zur Erkennung 
des LE in der Hand hatte, wurde festgestellt, daß ein Lupus 
erythematosus disseminatus sich auch ohne Hauterscheinun- 
gen manifestieren kann (5, 43, 80, 102). Die klinische Diagnose 
solcher Erscheinungsformen, für die der Name Lupus sine 
lupo geprägt wurde (7, 29, 99 u. a.), war naturgemäß äußerst 
schwierig. Die Beschreibung der LE-Zellen durch Hargraves 
und Mitarbeiter (36) im Jahre 1948 war daher von großer 
Bedeutung, weil hiermit ein einfaches und zuverlässiges 
Kriterium als Schlüssel für die Diagnose gefunden war, da 
diese Zellen — Leukozyten, die amorphes Kernmaterial phago- 
zytiert haben — als pathognomonisch für LE gelten. Durch 
die Erzeugung des LE-Zellphänomens war es möglich, mittels 
einer einfachen Untersuchung bei vielen unklaren, oligo- 
symptomatischen Fällen die Ursache der Erkrankung zu er- 
kennen und eine entsprechende Therapie einzuleiten. 
Symptomatologie 

Die Symptomatologie des LE, der vor allem das weibliche 
Geschlecht befällt — 75—90°/o der Fälle sind Frauen — und 
in jedem Alter unter Bevorzugung des 2. und 3. Lebensjahr- 
zehnts vorkommt, ist außerordentlich reichhaltig, da sämtliche 
Organe in den Krankheitsprozeß einbezogen werden können. 
Im Einzelfall finden sich je nach der Verlaufsform, die akut, 
subakut oder chronisch sein kann — fließende Übergänge und 
ausgesprochen schubförmige Verläufe sind zu beobachten — 
und nach dem Organbefall stark variable Erscheinungsbilder. 
Neben klassischen Fällen, bei denen die Erkrankung schon 
klinisch eindeutig diagnostizierbar ist, kommen solche vor, 
bei denen lediglich einzelne Organe erkrankt sind. Keines 
der charakteristischen Symptome braucht in diesen Fällen 
vorhanden zu sein. Gerade die oligosymptomatischen Formen 
des LE bereiten große diagnostische Schwierigkeiten und sind 
praktisch meist nur mit Hilfe des LE-Zelltestes zu sichern. 

Der LE beginnt, wie Dubois (21) und Frank (27) u.a. be- 
tonen, meist schleichend. Häufig werden in der Anamnese 
Vorkrankheiten angegeben, die als Beginn des LE angesehen 
werden können, wie unklare Temperaturerhöhungen, Herz- 
und Gelenkbeschwerden sowie Lungen- und Rippenfellent- 
zündungen. 

Zu den fast nie fehlenden Symptomen des LE gehören 
Temperatursteigerungen, häufig von intermittierendem Cha- 
rakter, die durch Antibiotika und Chemotherapeutika nicht 
beeinflußbar sind. Im Verlauf der Krankheit können Perioden 
mit hohen Temperaturen mit völlig fieberfreien Intervallen 
wechseln. Auch Allgemeinerscheinungen, wie Müdigkeit, 
Appetitlosigkeit und allgemeine Schwäche, sind fast immer 
vorhanden. Oft kommen bei Frauen Periodenstörungen hin- 
zu. Der Allgemeinzustand kann sich im Verlauf der Krank- 
heit unter z.T. enormem Gewichtsverlust sehr rasch ver- 
schlechtern. 

Das klassische Bild des LE umfaßt neben den erwähnten 
allgemeinen Krankheitserscheinungen Hautveränderungen, 
Gelenkbeschwerden, Polyserositis, Endokarditis, Nephritis 
und Veränderungen im Blut. 

Am häufigsten werden von den Organen die Haut und 
die Gelenke befallen. Hautveränderungen, die sich meist an 
den unbedeckten Körperpartien entwickeln, kommen in etwa 
840/o der Patienten im Verlauf der Krankheit vor (50) und 
können deren erste Manifestation sein. Von den polymorphen 
Veränderungen, die im Bereich der Haut vorkommen, sind 
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die schmetterlingsförmigen Effloreszenzen im Gesicht charak- 
teristisch. Ihr ziemlich typisches histologisches Bild mit 
Atrophie der Epidermis, Odem in der Basalschicht und der 
oberen Kutis sowie Zellinfiltrationen können die Diagnoxe 
stützen (9, 24). Auch uncharakteristische dermatologische 
Bilder, wie Urtikaria, ein Erythema multiforme, ein Erythema 
nodosum und eine Hautgangrän können beim LE vorkommen, 
Bekannt ist das Auftreten des Raynaudschen Phänomens bei 
dieser Erkrankung und die Lichtüberempfindlichkeit der Haut. 


Die Gelenkläsionen, die bei einem sehr hohen Prozent- 
satz (bis zu 95°) der Patienten vorkommen, variieren von 
leichten Arthralgien bis zu den selteneren schweren Gelenk- 
deformierungen. Vielfach sind sie ein erstes Krankheits- 
symptom und können während des ganzen Verlaufes be- 
stehen bleiben. Der akuten und auch der chronischen 
Polyarthritis ähnliche Krankheitsbilder werden nicht selten 
beobachtet. In ca. 80° der Fälle ist auch die Muskulatur von 
der Erkrankung mitbetroffen, wobei Myalgien wie auch 
echte Myositiden vorkommen. Charakteristischerweise rea- 
gieren weder die Gelenk- noch die Muskelschmerzen auf 
eine Salizylsäurebehandlung. 

Zu den häufig befallenen Organen gehören ferner die 
Nieren (ca. 75% der Fälle), die meist in Form einer Herd- 
nephritis erkranken, wobei sich die einzelnen Glomerulus- 
schlingen verdicken und rigide zu werden scheinen. Die 
Symptomatologie entspricht entweder einer Glomerulonephri- 
tis oder einer Nephrose mit Hypalbuminämie, Hyperchole- 
sterinämie und Odemen. Eine renale Hypertonie und eine 
Niereninsuffizienz entscheiden vielfach den Krankheitsverlauf. 

Lymphdrüsenvergrößerungen in Form einer Polyadenie, 
vorwiegend der zervikalen und axillaren Lymphknoten, die 
histologisch meist eine unspezifische hyperplastische Reaktion 
zeigen, spezifische Schleimhautveränderungen, besonders der 
Mund- und Lippenschleimhaut und Entzündungen der serö- 
sen Höhlen sind bei jeweils etwa 40—50°/o der Patienten 
entwickelt; besonders häufig kommen sie im akuten Krank- 
heitsstadium vor. Häufiger sind von den serösen Höhlen Peri- 
kard und Pleura befallen, oft aber nur in geringer Intensität, 
während Peritonitis und Polyserositis seltener sind. 

Arteriitiden der kleinen und mittelgroßen Gefäße kommen 
zu etwa 50% vor, wobei man pathologisch-anatomisch 
fibrinoide Degenerationen und gelegentlich auch Nekrosen 
beobachten kann. Oft sind diese Gefäßerkrankungen generali- 
siert, bei Befall der Koronar- und Hirnarterien können sie 
sich deletär auswirken. Phlebitiden werden wesentlich selte- 
ner als die Arteriitiden beobachtet. 

Bekannt sind die Herzveränderungen beim LE in Form der 
abakteriellen verrukösen Endokarditis Libman-Sachs (6l), 
von der 30—55°/o der Patienten betroffen werden. Während 
die Mehrzahl der Autoren diese Endokarditis als spezifisch 
für den LE ansieht, sind andere (100) der Meinung, daß sie 
auch bei andersartigen Erkrankungen auftreten kann. Tacıy- 
kardien, Arhythmien, Auftreten pathologischer Geräusche und 
EKG-Veränderungen weisen auf diese Erkrankung hin. Hier- 
bei sind nicht nur Klappen befallen, auch das übrige Endokard 
kann betroffen sein. Das Myokard wird nur selten von der 
Erkrankung befallen, das Vorkommen einer Perikarditis wur- 
de schon erwähnt. 

Die beim LE beobachteten Lungenveränderungen (ebenfalls 
in etwa 50% der Fälle) entstehen meist sekundär durd 
bakterielle Infektionen bei allgemeiner Resistenzminderung 
des Organismus, sind also unspezifisch und zeigen einen 
lobären und bronchopneumonischen Typ. Vorwiegend treten 
sie in den Terminalstadien der Krankheit auf. Auf spezifischer 
Basis können disseminierte perivaskuläre Lungenveränderun- 
gen und chronisch interstitielle Pneumonien auftreten (46, 9). 
Röntgenologisch ähnliche Veränderungen werden aber audı 
bei anderen Kollagenkrankheiten und bei Arzneimittelüber- 
empfindlichkeiten beobachtet. Sie können beim LE zuweilen 
— am ehesten in den Frühstadien der Erkrankung (68) — 
das Krankheitsbild beherrschen und schließlich zu schweren 
respiratorischen Insuffizienzen führen. 
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An weiteren Symptomen finden sich bei 30—60°%o der LE- 
Kranken eine Vergrößerung der Leber und in 15—50°/0 eine 
solhe der Milz. Symptome von seiten des Magen-Darm- 
Trakts in Form von Brechreiz, Erbrechen, abdominellen 
Schmerzen und Diarrhoen, gelegentlich auch ein Ileus (7a), 
und solche von seiten der Gallen- und Harnblase sind im 
Vergleich zu anderen Organmanifestationen etwas seltener 
(ca. 300). Knochenveränderungen in Form osteoblastischer 
und osteoklastischer Prozesse kommen nur vereinzelt vor. 











Bedeutungsvoll für die Diagnose des LE sind noch die 
neurologischen Symptome, da diese nicht selten zu Fehl- 
diagnosen Anlaß. geben. Psychosen, konvulsive Krisen, 
epileptiforme Anfälle, meningeale Symptome und komatöse 
Krankheitsbilder sind bei ca. 35—50°/o aller Fälle beschrieben. 
Auch Mono- und Polyneuritiden mit den verschiedensten 
Manifestationen (2) sowie Querschnittslähmungen kommen 
vor. Am Augenhintergrund können zystische retinale Läsio- 
nen (sogenannte „cotton-wool-Herde“), retinale Hämorrhagien, 
Erweiterungen retinaler Gefäße, Gefäßeinscheidungen und 
Papillenödeme beobachtet werden. 
















Interessant sind die hämatologischen, serologischen und 
Eiweißveränderungen im Blut beim LE: Eine mehr oder min- 
der stark ausgeprägte Anämie normochromen und normo- 
zytären Charakters fehlt nur selten, während Leukopenien — 
oft mit Linksverschiebung und Lymphopenie — und Thrombo- 
penien bei etwa der Hälfte der Patienten zu finden sind. 
Leukozytosen deuten auf sekundäre komplizierende Prozesse 
hin. Gelegentlih kann sich sogar eine Panzytopenie aus- 
bilden und ganz in den Vordergrund des klinischen Erschei- 
nungsbildes treten. Der für die Auslösung des LE-Zellphäno- 
mens verantwortliche LE-Zellfaktor kommt bei etwa 80°/o der 
Fälle vor. Bei allen Patienten kann eine teils hochgradige 
Beschleunigung der Blutsenkung festgestellt werden. Im 
Elektrophoresediagramm fällt besonders eine Vermehrung 
der y-Globuline auf, während eine a-Globulinvermehrung we- 
niger konstant ist (27). Hieraus ergibt sich der häufig patho- 
logishe Ausfall der Serumlabilitätsreaktion. Entsprechend 
‘dem entzündlichen Prozeß findet sich eine Erniedrigung des 
Serumeisens bei Erhöhung des Serumkupfers und ein Auf- 
treten von C-reaktivem Protein im Serum in mehr oder 
weniger großer Menge. Nicht selten werden abnorme sero- 
logische Befunde beobachtet. So können die Luesreaktionen 
durch Anwesenheit von Substanzen im Patientenserum, die 
der y-Globulinfraktion angehören und mit gewissen Phosphor- 
lipoiden reagieren, positiv ausfallen (14). Der Nelsontest ist 
bei diesen Patienten negativ. Nach größeren Statistiken sind 
die Luesreaktionen bei 44°/o der akuten, 25° der subakuten 
und 17°/v der chronischen Verlaufsformen positiv. Haserick und 
Long (39) konnten zeigen, daß falsch positive Luesreaktionen 
den anderen Manifestationen der Erkrankung um Jahre vor- 
ausgehen können. Auch die Hämagglutination nach Waaler 
und Rose ist nicht selten positiv, ebenso die L-Strepto- 
kokkenagglutination. Den Antistreptolysintiter fanden wir in 
3 Fällen normal, gelegentlich soll er jedoch ebenfalls erhöht 
sein. Wiederholt ist ein Anstieg des Kälteagglutinintiters 
festgestellt worden (19 u.a.). Die Komplementaktivität des 
Serums ist oft vermindert. In manchen Fällen werden auch 
erworbene hämolytische Anämien durch inkomplette Wärme- 
autoantikörper beim LE beobachtet (47 u.a.). Das Auftreten 
thrombozytärer Antikörper kann die Entwicklung einer 
Thrombopenie bedingen. Für das Zustandekommen der Leu- 
kopenie sind in seltenen Fällen neben dem LE-Zellfaktor 
auch leukozytenagglutinierende Antikörper verantwortlich zu 
machen, wie sie von einigen Autoren beim LE gefunden 
wurden (73, 86). Sie lassen sich vom LE-Zellfaktor durch 
Absorptionsversuche abtrennen (73). Bei Bluttransfusionen 
können sonst selten gebildete Immunisoantikörper relativ 
rasch auftreten, und auch medikamentöse Allergien entwickeln 
sich beim LE häufiger als dies normalerweise der Fall ist. 
Gerinnungshemmende Substanzen, die der y-Globulinfraktion 
angehören und meist als Antithromboplastin wirken (28, 81), 
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kommen beim LE so oft vor, daß ihnen eine diagnostische 
Bedeutung zugesprochen wird (59). 


Der Verlauf der Krankheit variiert stark. Häufig ist er 
schubförmig. Schon im ersten Schub kann bei perakuten 
Krankheitsbildern der Tod eintreten, in anderen Fällen er- 
streckt sich die Krankheitsdauer — von Remissionen unter- 
brochen, während derer der Patient praktisch gesund er- 
scheint — über viele Jahre. Fast immer aber endet die 
Krankheit schließlich tödlich. 


Im folgenden soll ein von uns beobachteter typischer 
Krankheitsfall herausgestellt werden: 


B. R., 34j. Hausfrau. Familienanamnese unauffällig. Eigene Ana- 
mnese: Als Kind häufige Mandelentzündungen, sonst nie ernstlich 
krank gewesen. 1955 erstmalig nach einem grippalen Infekt Schmer- 
zen und Schwellungen verschiedener Gelenke. Unter Irgapyrin- 
behandlung weitgehende Besserung. Nach einem Intervall von einem 
halben Jahr im Anschluß an eine Angina erneut Gelenkbeschwerden, 
die unter Irgapyrinbehandlung nicht mehr zurückgingen, weshalb 
Klinikeinweisung erfolgte. 


Bei der Aufnahme am 5.3.1956 mäßig reduzierter AZ und EZ. 
Keine Hautveränderungen, keine Odeme. Mehrere Zahngranulome, 
chronische Tonsillitis. Thoraxorgane klinisch unauffällig, röntgenolo- 
gisch einzelne kleine, wahrscheinlich tuberkulöse Herdbildungen in 
der linken Lungenspitze, kleiner Pleuraerguß links. Abdominalorgane 
oB. Bewegungsschmerz in fast sämtlichen Gelenken, keine Gelenk- 
schwellungen. Temperaturen subfebril. EKG: leichte Störung der 
Erregungsrückbildung. Blutbild: Hb 12,8 g°/o, Ery. 3,95 Mill. Leuko 
3800, hiervon 4% Stabk., 71%/o Segm., 3%/o Mono, 22% Lympho. 
Gesamteiweiß 8,0 g’/o. Elektrophorese: 38,2%/o Albumine, 61,8% Glo- 
buline, (6,2%0a,-, 11,8%0a-, 9,9%/o ß-, 33,9%/ey-Globuline) Takata 
50 mg’/o, Weltmann 6. Röhrchen, Thymol negativ. Serumeisen 
119 y9/o, Serumkupfer 155y°/oe. Antistreptolysintiter 100E., Waaler- 
Rosesche Hämagglutinationsreaktion 1:64+, L-Streptokokkenag- 
glutination 1:40 +, C-reaktives Protein +. Blutsenkung 46/68 mm 
nach Westergren. Im Urin Eiweißreaktion schwach positiv, im 
Sediment vereinzelt Erythrozyten und Leukozyten. 


Verlauf: Es wurde zunächst unter Supracillinschutz eine Tonsill- 
ektomie vorgenommen; die histologische Untersuchung ergab eine 
chronisch rezidivierende Tonsillitis und Peritonsillitis. Da sich die 
Gelenkbeschwerden zurückbildeten, erfolgte auf Wunsch der Pat. 
zunächst Entlassung nach Hause. In den nächsten Monaten Wohl- 
befinden, nur ab und zu Auftreten mäßiger Gelenkschmerzen. Ende 
August 1956 erkrankte Pat. mit Schmerzen im Oberbauch, hochgradi- 
ger Appetitlosigkeit mit folgendem starkem Gewichtsverlust sowie 
erneuten Gelenkschmerzen. Bei der Aufnahme in einem auswärtigen 
Krankenhaus Mitte September 1956 bereits hochgradig kachektischer 
Zustand. Klinischer Befund an den inneren Organen unauffällig, 
Röntgenuntersuchung der Thoraxorgane und der Gallenblase o.B. 
Temperatur subfebril. Blutsenkung 47/100mm n.W. Blutbild un- 
charakteristisch. Im Urin geringe Mengen Eiweiß, vereinzelt Ery- 
throzyten und hyaline Zylinder. Blutdruck 170/100 mm Hg. Trotz 
einer jetzt erfolgten Zahnsanierung und Antibiotikatherapie besserte 
sich das Krankheitsbild nicht, die Temperaturen nahmen septischen 
Charakter an, die Leber zeigte eine allmähliche Vergrößerung, im 
Blutbild fiel ein Absinken der Hb-Werte bis auf 10,8 g°/oe und eine 
Leukozytose von 12000 auf. Blutsenkung jetzt zwischen 70/122 und 
120/140 mm n. W. Wegen weiterer Verschlechterung des Krankheits- 
bildes trotz zeitweiser kombinierter Behandlung mit Antibiotika 
und Prednison Anfang Dezember 1956 Überweisung in die Medizi- 
nische Klinik Freiburg. 


Hier fand sich zusätzlich zu den schon erwähnten Befunden ein 
erheblicher beidseitiger Pleuraerguß und Perikarderguß. Gelenke 
durch starke Schmerzhaftigkeit in ihrer Bewegung deutlich ein- 
geschränkt. Augenhintergrund: mäßiges Papillenödem. Temperatur 
zwischen 37° und 39°C. Blutbild (nach mehreren auswärtigen Trans- 
fusionen): Hb. 14,8 g°/o, Ery 4,0Mill., Leukozyten 8800, hiervon 5%/o 
Stabk., 89%/o Segm., 2%/e Mono., 4%/o Lympho. (Die Lymphopenie blieb 
in der Folgezeit trotz Behandlung dauernd bestehen.) Takata 30 mg?®/o, 
Weltmann 6. Röhrchen. Thymolprobe stark positiv. Im Elektropho- 
resediagramm auch jetzt Vermehrung der «a,-Globuline (14,6%) und 
der y-Globuline (35,4%/0). Rest-N- und Harnsäurewerte normal, Blut- 
druck 130/80 mm Hg. Serumkupfer 197 yP/o, Serumeisen’28 yP/o. Anti- 
streptolysintiter 50E, Waaler-Rose’sche Hämagglutinationsreaktion 
1:64+, L-Streptokokkenagglutination 80 +, C-reaktives Protein 
+++. Dir. Antiglobulintest negativ, Kälteagglutinintiter 1:8 +. 
Eine Gerinnungsstörung ist nicht nachweisbar. Luesreaktionen nega- 
tiv. Der jetzt durchgeführte LE-Zelltest fiel stark positiv aus. 
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Auf eine Behandlung mit Decortin zusammen mit Resordin 
rasches Abklingen der Temperaturen, rascher Rückgang der Gelenk- 
beschwerden, allmähliche Normalisierung des Urinbefundes und der 
Lebergröße, Rückbildung der Pleura- und Perikardergüsse sowie 
Abfall der Blutsenkung auf 15/34mm n.W. Gewichtsanstieg von 
37,0 kg auf 50,0 kg. Nach annähernd dreimonatiger Behandlung wurde 
die Patientin beschwerdefrei nach Hause entlassen. Die Decortin- 
behandlung wurde in der Folgezeit in tägl. Dosen von 15—20 mg fort- 
gesetzt. Bei zwei Nachkontrollen, die letzte 5 Monate nach Entlassung, 
war klinisch kein wesentlich pathologischer Befund mehr erkennbar, 
das Körpergewicht auf 56 kg angestiegen. Blutsenkung noch weiterhin 
mäßig beschleunigt, LE-Zelltest dauernd noch positiv. Zwischen- 
zeitlich war bei Reduktion der Decortindosis auf 5mg/tgl. ein 
„Hautausschlag“ am Rücken und linken Arm aufgetreten, der nach 
Erhöhung der Dosis innerhalb kurzer Zeit wieder verschwand. 


Epikrise: Es handelt sich bei diesem Fall um einen aus- 
geprägten Lupus erythematosus disseminatus, der mit dem 
Bild einer subakuten Polyarthritis begann. Schon anfänglich 
fanden sich Zeichen, die retrospektiv im Sinne einer solchen 
Erkrankung gedeutet werden können, wie z.B. die Leukopenie 
und der Ausfall der serologischen Rheumareaktionen. Im voll 
ausgeprägten Stadium zeigten sich neben den Gelenkverände- 
rungen eine Pleuritis, Perikarditis, Lebervergrößerung, Nieren- 
beteiligung, Retinaveränderungen, eine Anämie und bio- 
chemische und serologische Veränderungen. Unter Decortin- 
und Resochinbehandlung trat eine weitgehende Besserung 
ein, ohne daß der LE-Zelltest negativ wurde. Hautverände- 
rungen wurden nur zeitweise bei Reduktion der Decortin- 
dosis beobachtet. 


Diagnose 


Während in voll ausgeprägten, klassischen Fällen die 
Diagnose des LE bei Kenntnis des Krankheitsbildes kaum auf 
Schwierigkeiten stoßen wird, sind die oligosymptomatischen 
Formen, und besonders solche, bei denen die Erkrankung 
eines einzelnen Organs ganz im Vordergrund steht, sehr 
schwer diagnostizierbar. Immer, wenn unklare polyarthriti- 
sche Beschwerden auftreten, sollte an einen LE gedacht wer- 
den, aber auch unklare Temperaturerhöhungen, Blutbild- 
veränderungen oder sonstige der oben genannten Symptome 
sollten diese Erkrankung in Betracht ziehen lassen. Das 
Fehlen von Hauterscheinungen schließt, wie schon betont, die 
Diagnose nicht aus. Da aber hiermit ein erheblicher diagno- 
stischer Unsicherheitsfaktor gegeben ist, und oligosymptoma- 
tische Fälle praktisch kaum klinisch allein diagnostizierbar 
sind, gewinnt der LE-Zelltest eine entscheidende Bedeutung, 
da sein Ausfall die Diagnose sichern kann. Ist dieser negativ, 
was selbst bei intensiven und wiederholten Untersuchungen 
in ca. 20/0 der Fälle, und gelegentlich auch im akuten Krank- 
heitsstadium vorkommt (21, 58, 101), so ist die Diagnose, 
falls nicht bioptische Untersuchungen oder ein typisches 
klinisches Bild zu dieser führen, äußerst schwierig und kann 
nur durch eine sorgfältige klinische Beobachtung aus dem 
vielfältigen Bild im Zusammenhang mit dem Krankheits- 
verlauf — oft aber erst autoptisch — gestellt werden. 


Das für die Diagnostik so wichtige LE-Zellphänomen wird 
durch den beim LE vorkommenden LE-Zellfaktor hervor- 
gerufen, der der y-Globulinfraktion angehört (38), sich durch 
isolierte Zellkerne absorbieren läßt (69) und wahrscheinlich 
einem nukleären Antikörper entspricht (66, 67, 69, 25 u.a.). 
Als wesentliches Grundelement dieses LE-Zellphänomens ist 
die LE-Zelle anzusehen, meist ein polymorphkerniger Granu- 
lozyt, der amorphes homogenes Material phagozytiert hat, 
bei dem es sich nach histochemischen Untersuchungen (54) 
um Kernmaterial handelt. Durch die Phagozytose wird der 
Granulozytenkern randständig, und die Zelle gewinnt Siegel- 
ringform (Abb. 1). Die Bildung der LE-Zelle geht in zwei 
Phasen vonstatten (44, 66): In der ersten Phase greift der 
LE-Zellfaktor den Leukozytenkern an und bewirkt die intra- 
zelluläre Kernalteration, wobei der Kern unter :Volumen- 
zunahme und Verlust der Chromatinstruktur ein amorphes, 
homogenes Aussehen gewinnt. 
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Durch einen gleichen Abbau von Kernmaterial entstehen 
beim LE in den verschiedensten Organen, wie z.B. an den 
Herzklappen, in den Lymphknoten usw., die Sogenannten 
Hämatoxylinkörperchen (33, 54 u..a.). 





Abb. 1 


Durch Verlust des Protoplasmas wird das durch den Kern- 
abbau der Leukozyten entstandene Material frei, und e 
lagern sich hierum funktionsfähige Leukozyten, wodurd 
sogenannte Rosetten entstehen (Abb. 2). Durch Phagozytose 
des Kernmaterials bildet sich schließlich die LE-Zelle. Sowohl 
die Rosettenbildung wie die Einzelphagozytosen (LE-Zellen) 
sind nach einzelnen Autoren (44 u.a.) unspezifische sekun- 
däre Vorgänge, die den allgemeinen Gesetzen der Leuko- 
zytenphagozytose folgen, während die Kernalteration eine 
spezifische Wirkung des LE-Zellfaktors ist. Nach Gold (3) 
sind aber auch die erstgenannten Vorgänge spezifisch für 
den LE. 





Abb. 2 


Zum Nachweis des LE-Zellphänomens wurden verschiedene Ted 
niken angegeben (18, 63, 89, 98, 105 u.a.). Man unterscheidet zwi- 
schen direkten Nachweismethoden im Patientenblut und -mark und 
indirekten, bei denen Patientenserum oder -plasma und Fremd 
leukozyten verwendet werden. Am besten wird der Nachweis 
direkt nach der Methode von Zimmer und Hargraves (105) durd- 
geführt, indem 10—20 ml Nativblut in einem sterilen Reagenzglas 
etwa 90—120 min bei 37°C inkubiert werden, wobei auch die 
Gerinnung und allmähliche Retraktion des Blutkuchens erfolgt. An- 
schließend wird der Blutkuchen vom Serum getrennt, mit Holz- oder 
Glasstäben zerteilt und die jetzt entstandene Blutflüssigkeit durdh 
eine sterile, feinmaschige Gaze filtriert. Die filtrierte Flüssigkeit wird 
in Wintrob-Röhrchen oder ähnlichen langen, schmalen Röhrchen 
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nochmals 2030 min bei 37% bebrütet, anschließend 3 min bei 
000 Umdrehungen zentrifugiert und die zwischen Erythrozyten- 
shicht und Serum liegende Leukozytenschicht mit einer dünnen 
Pipette abpipettiert und in wenig überstehendem Serum aufge- 
schwemmt. Die gewonnene Leukozytensuspension wird ausgestrichen 
und die Ausstrihe werden wie normale Blutausstriche nach May- 
Grünwald und Giemsa gefärbt. LE-Zellen finden sich am häufigsten 
in den Rändern der Ausstriche. 

Die zum indirekten LE-Zellnachweis, dem sog. Induktionsver- 
such angegebenen verschiedenen Methoden sind im Prinzip alle 
gleich. Meist wird so vorgegangen, daß 0,5 bis 2,0 ml Patienten- 
serum oder -plasma mit 0,5 bis 1,0 ml einer durch Sedimentation 
oder Zentrifugation gewonnenen Leukozytensuspension einer Nor- 
malperson gut vermischt werden. Die Leukozytensuspension kann 
aus defibriniertem Blut gewonnen werden, wobei man zur schnel- 
leren Sedimentation die blutgefüllten Röhrchen 30 Min. bei 37°C in 
Schräglage aufbewahrt. Nachher pipettiert man die zwischen Serum 
und Erythrozyten gelegene Leukozytenschicht vorsichtig ab und 
setzt sie dem Patientenserum zu. Dieses wird dann unter mehr- 
maligem Aufschütteln 30—60 Min. bei 37°C inkubiert, dann etwa 
%) Min. sedimentiert und anschließend wie bei der direkten Nach- 
weismethode zentrifugiert. Von dem Sediment werden in der oben 
angegebenen Weise Ausstriche angefertigt und gefärbt. Nach Ansicht 
verschiedener Autoren ist aber dieses Nachweisverfahren unemp- 
findliher als die direkte Methode (45 u.a.). 


Statt der Leukozytensuspension kann dem Patientenserum Ster- 
nalblut zugesetzt werden, wobei etwa 1—2 Tropfen Sternalblut mit 
einem Tropfen Heparin und 4 Tropfen Patientenserum zusammen- 
gebracht werden und das Gemisch 2 Stunden bei 37°C bebrütet 
wird. Nach Zentrifugation wird das Sediment in der oben angegebe- 
nen Weise verarbeitet. Auch Leukozytentrockenpräparationen sind 
für den Test verwendbar. Sie haben den Vorteil einer längeren 
Haltbarkeit als Leukozytensuspensionen. Selbst Leukozyten ver- 
schiedenster Tierarten (Huhn, Pferd, Meerschweinchen und Hund) 
sollen sich für die Durchführung des LE-Zelltestes eignen und z.T. 
sogar ein besseres Ergebnis liefern, als man es bei Verwendung 
menschlicher Leukozyten gewinnt. Der Grund hierfür soll in intra- 
zellulären Faktoren zu suchen sein (11). Es ist aber noch unklar, 
ob nicht etwa durch Anwesenheit von Heteroantikörpern ähnlich 
wie bei Verwendung von blutgruppenungleichen menschlichen 


Leukozyten (17) gelegentlich ein dem LE-Zellphänomen analoger 


Vorgang ausgelöst werden kann. Erwähnenswert ist noch, daß das 
LE-Zellphänomen nicht nur im Patientenserum und -plasma, sondern 
auch in Pleura- und Perikardpunktaten, gelegentlich selbst Urin und 
Liquor der Patienten ausgelöst werden kann. 

Nachdem bisher LE-Zellen in vivo nur bei einem Fall (13) kurz 
ante finem festgestellt werden konnten, ist es in neuerer Zeit gelun- 
gen, das LE-Zellphänomen auc in vivo mit einiger Regelmäßigkeit 
unter Verwendung des Ehrlichschen Fingerversuches (s.88) zu 
erzeugen (94, 95). Wir konnten allerdings mit dieser Methode bei 
4 Patienten das Phänomen nicht auslösen. 

Bei der Beurteilung des LE-Zellphänomens ist, besonders auf 
Pseudo-LE-Zellen oder Tard-Zellen zu achten. Hierbei handelt es 
sih um Zellen, die durch nekrobiotischen Kernabbau veränderte 
Leukozytenkerne phagozytiert haben. In dem phagozytierten Mate- 
rial läßt sich noch Kern- resp. Kernplasmamaterial einer anderen 
weißen Blutzelle, z.B. eines Lymphozyten differenzieren (16, 45 u.a.). 
Die Pseudo-LE-Zellen finden sich bei den verschiedensten Krank- 
heiten im direkten Blut- und Knochenmarkausstrich, aber auch in 
den zum Nachweis des LE-Zellphänomens mit den einzelnen Metho- 
den angefertigten Präparaten. Sie führen häufig zu Verwechslung 
mit LE-Zellen und haben das echte LE-Zellphänomen in seiner 
Spezifität anzweifeln lassen. Gelegentlich sollen sie als Vorstufen 
echter LE-Zellen auftreten (66). 


LE-Zellen, die zur positiven Bewertung des LE-Zellphäno- 
mens gefordert werden müssen (66), können in ganz seltenen 
Fällen auch bei verschiedenen anderen Erkrankungen, wie 
2.B. bei Miliartuberkulose (48, 58), Leukämien (84) und 
Arzneimittelüberempfindlichkeiten (Penicillin [70, 77, 104] 
und Hydralazin [23, 41], das möglicherweise einen LE chemisch 
induziert [21]), beobachtet werden. Bei den Arzneimittel- 
überempfindlichkeiten verschwinden sie mit Absetzen der 
Therapie wieder. Insgesamt ist das Vorkommen von LE- 
Zellen bei Krankheiten, die nicht dem LE zugerechnet werden 
können, so selten, daß es den diagnostischen Wert des LE- 
Zeiltestes nicht mindert (21 u.a.). 

Neben den klinischen und röntgenologischen Veränderun- 
gen und besonders dem Nachweis von LE-Zellen kommt auch 
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den Abweichungen im Blut eine gewisse diagnostische Be- 
deutung zu. Blutsenkung, Elektrophorese und Serumlabilitäts- 
reaktionen können gewisse Hinweise geben. Sie sind aber 
ebensowenig wie die übrigen biochemischen und serologischen 
Veränderungen mit Ausnahme des LE-Zelltestes charakteri- 
stisch für den LE. Unspezifisch positive Luesreaktionen, ein 
hoher Kälteagglutinintiter, eine positive Hämagglutinations- 
reaktion nach Waaler-Rose oder eine positive L-Strepto- 
kokkenagglutination, eine positive Leukozytenagglutination 
oder ein positiver dir. Antiglobulintest sind aber bei ent- 
sprechendem klinischem Befund immerhin verdächtig auf eine 
solche Erkrankung und sollten Anlaß zur Durchführung des 
LE-Zelltestes geben. 


Differentialdiagnose 


Die Differentialdiagnose hat je nach dem Organbefall die 
verschiedensten Krankheiten zu berücksichtigen. Steht die 
Erkrankung eines einzelnen Organs ganz im Vordergrund, 
so werden zunächst andere Krankheiten dieses Organs aus- 
zuschließen sein. In diesen Fällen wie bei der sogenannten 
forme fruste des LE vermag der LE-Zelltest am ehesten die 
Diagnose zu klären. Bei den polysymptomatischen Formen 
mit Hautveränderungen ist die Diagnose leicht, während bei 
solchen ohne Hauterscheinungen immerhin noch eine Reihe 
anderer Erkrankungen, besonders andere Kollagenkrank- 
heiten differentialdiagnostisch in Erwägung zu ziehen sind. 
So müssen die akute und subakute Polyarthritis ausgeschlos- 
sen werden, bei denen Augenhintergrundsveränderungen 
nicht vorkommen und der Antistreptolysintiter im Gegen- 
satz zum LE meist erhöht ist, ferner die chronische Poly- 
arthritis und die Dermatomyositis. Auch eine Sepsis lenta, 
ein Lymphogranulom und eine Subsepsis allergica können 
ein dem LE ähnliches Bild erzeugen. In einem eigenen Fall 
trat bei einem metastasierenden Sarkom ein dem Lupus 
erythematosus gleichendes Krankheitsbild auf. Medikamen- 
töse Überempfindlichkeiten, die ebenfalls eine dem LE sehr 
ähnliche Symptomatik hervorrufen können (23, 41, 83, 92), 
sind durch Elimination des auslösenden Agens auszuscheiden. 
Da bei diesen Fällen das LE-Zellphänomen positiv ausfallen 
kann, sind Fehldiagnosen möglich. Der LE-Zelltest wird aber 
bei Absetzen der entsprechenden Medikamente . wieder 
negativ. 


Ätiologie und Pathogenese 


Die Vorstellungen über Ätiologie und Pathogenese des 
LE sind noch recht problematisch, die Zusammenhänge noch 
längst nicht völlig überschaubar. Atiologisch scheinen heredi- 
täre Faktoren keine wesentliche Rolle zu spielen, wenn auch 
die Erkrankung in Einzelfällen innerhalb der nächsten Blut- 
verwandtschaft beobachtet wurde (74 u.a.). Auch in unserem 
Beobachtungsgut befindet sich eine Patientin mit einem Lupus 
erythematosus disseminatus, deren Schwester an einem Lupus 
erythematodes discoides erkrankt war. Auffällig ist die schon 
erwähnte ausgesprohene Geschlechtsdisposition 
beim LE, die die Bedeutung hormonaler Vorgänge für ihr 
Auftreten nahelegt. Als auslösende Faktoren wurden die ver- 
schiedensten Dinge in Betracht gezogen. Vor allem wurde an 
eine infektiöse Genese dieser Erkrankung gedacht. Die ätio- 
logische Bedeutung der Tuberkulose, wie sie früher propa- 
giert wurde, wird heute von den meisten Autoren abgelehnt 
(52, 64 u.a.), ebenso die der Syphilis, an die auf Grund der 
häufig positiven Luesreaktionen gedacht wurde. Herzberg (64) 
u.a. nehmen ursächlich einen bis heute unbekannten spezifi- 
schen Erreger — eventuell ein Virus — an, dessen Ansiedlung 
durch verschiedenste Faktoren begünstigt wird. Vorwiegend 
im anglo-amerikanischen Schrifttum wird die Ansicht einer 
streptogenen Fokalinfektion vertreten. Rost (85) glaubt, daß 
es sich besonders bei den akuten Formen um eine all- 
ergisch-hyperergische Systemkrankheit nach 
einem vorausgegangenen Infekt handelt, wobei physikalische, 
chemische, konstitutionelle, endokrine und enzymatische Fak- 
toren die Manifestation und Lokalisation bestimmen. Ähnliche 
Ansichten vertreten eine Reihe anderer Autoren (26, 30 u. a.). 
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Die Bedeutung der einzelnen genannten Faktoren ist aber 
bis heute noch unklar. Von Gold (31) u.a. wurde Zunahme 
des LE und der Kollagenkrankheiten im allgemeinen mit der 
häufigeren Verabreichung von Medikamenten in Verbindung 
gebracht. Tatsächlich werden ja, wie schon erwähnt, bei 
Gabe bestimmter Medikamente gelegentlih LE-ähnliche 
Krankheitsbilder beobachtet, die aber nach Absetzen des 
entsprechenden Medikaments wieder abklingen, so daß auch 
die Bedeutung dieses Faktors nicht klar ist. 

Bezüglich des pathogenetischen Mechanismus, der zur Aus- 
bildung der einzelnen Organläsionen beim LE führt, sind die 
meisten Autoren der Ansicht, daß die initialen Veränderun- 
gen im Desoxyribonukleinsäurestoffwechsel der mesenchy- 
malen Zellen beruhen. Entscheidend hierfür scheint das Auf- 
treten des LE-Zellfaktors als eines leukomesenchymalen 
Antikörpers zu sein, der seinerseits durch verschiedene, von 
Siegenthaler und Hegglin (97) eingehend diskutierte Faktoren 
entstehen kann. Seine immunologische Genese hat auf Grund 
klinischer Beobachtungen und experimenteller Untersuchun- 
gen eine hohe Wahrscheinlichkeit erlangt (10, 17, 25, 66, 67, 
69, 71, 72), womit der LE als Autoaggressionskrankheit (15) 
angesehen werden kann. 

Der LE-Zellfaktor führt, wie betont, zu Störungen vorwiegend 
wohl im Desoxyribonukleinsäurestoffwechsel, möglicherweise durch 
eine Potenzierung der intrazellulären Desoxyribonuklease (56). Durch 
die Depolymerisation der Desoxyribonukleinsäure mit dem weit- 
gehenden Abbau von Nukleoproteinen entsteht schließlich die 
fibrinoide Substanz, die beim LE in den verschiedensten Organen 
gefunden wird. Die systemartige Veränderung des Bindegewebes, 
wie sie besonders von Klemperer und Mitarb. (55) beschrieben 
wurde, scheint also beim LE anderer Genese als bei den übrigen 
Kollagenkrankheiten zu sein und die fibrinoide Substanz auch nicht 
denselben Aufbau wie histologisch ähnliche Substanzen bei anderen 
Erkrankungen zu besitzen. Neben dem eben erwähnten Mechanis- 
mus werden auch noch andere, unbekannte Vorgänge für die Ent- 
stehung der Organdysfunktionen beim LE in Betracht gezogen (97). 
Therapie 


Die Therapie der Wahl ist bei allen schweren, akuten 
Fällen die Behandlung mit Nebennierenrindenhormonen, am 
besten in Form von Prednison und Prednisolon (6, 21, 60 
u.a.). Bei normaler Funktion der Nebenniere kann auch 
ACTH gegeben werden. Die Dosierung dieser Medikamente 
richtet sich ganz nach dem subjektiven und objektiven Er- 
scheinungsbild bzw. nach der Aktivität der Krankheit. Ge- 
wöhnlich fängt man mit größeren Dosen an, um je nach 
Rückgang der Symptome die Dosis allmählich zu reduzieren 
und schließlich nur mehr eine sogenannte Erhaltungsdosis 
zu geben. In etwa 90% der Fälle erzielt man durch eine 
solche Therapie Besserungen. Setzt man das Präparat ganz 
ab, so kommt es vielmals (nach Dubois [21] in 54%) zu Rezi- 
diven, die entweder rasch innerhalb von Stunden bis Tagen 
oder innerhalb einiger Monate auftreten. Auch eine zu starke 
Reduktion der Medikamente kann zu einem Rezidiv führen. 
Der Übergang auf eine Erhaltungsdosis muß daher sehr vor- 
sichtig erfolgen, da ein Wiederaufflackern des Prozesses den 
erreichten therapeutischen Erfolg in Frage stellen, ja das 
Krankheitsbild sich nach Absetzen der Behandlung erheblich 
verschlimmern kann. Gelegentlich muß man bei der Steroid- 
behandlung Nebenwirkungen in Kauf nehmen. Cushingartige 
Krankheitsbilder lassen sich jedoch meist durch vorsichtige 
Reduktion der Dosis zum Rückgang bringen, Beschwerden 
von seiten des Magen-Darm-Trakts durch Gaben von Anta- 
cida. Ein Antibiotikaschutz, wie er von Semmola (91) u.a 
propagiert wird, ist bei genauer Beobachtung der Patienten 
wohl kaum dauernd erforderlich. Bei Sekundärinfektionen 
müssen natürlich solche Präparate gegeben werden. 

Die einzelnen Symptome sprechen sehr unterschiedlich auf 
die Hormonbehandlung an. Am raschesten klingen Fieber 
und Arthralgien ab, auch Haut- wie Schleimhautläsionen und 
Lymphdrüsenschwellungen verschwinden relativ rasch. Anämie 
und Kachexie bessern sich langsamer innerhalb von Wochen, 
ebenso die pulmonalen Veränderungen, neurologische Sym- 
ptome und abdominelle Beschwerden. Auch die Blutsenkung 
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und das C-reaktive Protein zeigen eine allmähliche Normali. 
sierungstendenz. Mit am schwersten sind ausgeprägte Nieren- 
veränderungen beeinflußbar, und die Patienten können in 
diesen Fällen trotz der Therapie innerhalb kurzer Zeit an 
Urämie ad exitum kommen. Eın Verschwinden der LE-Zellen 
wird unter der Therapie nur sehr selten beobachtet (60 u.a), 
Im ganzen gesehen ist der therapeutische Erfolg fast immer 
partiell und temporär, da der Grundprozeß wahrscheinlich 
kaum beeinflußt wird (93). 

Bei Patienten mit schweren renalen Veränderungen, bei 
denen sich eine Steroidbehandlung ungünstig auswirken 
kann, vermag manchmal die von Dubois (20) u. a. empfohlene 
Therapie mit Stickstofflost eine Besserung herbeizuführen, 
Man injiziert hierbei 20 mg Stickstofflost i.v. Bei einem LE 
ohne Nierenveränderungen ist diese Behandlung nicht an- 
gebracht. 

In leichteren Fällen kann man die Therapie mit Anti- 
malariamitteln beginnen, wie sie erstmalig von Prokoptchouk 
(79) beim Lupus erythematosus discoides und von Page (7%) 
beim Lupus erythematosus disseminatus angewandt wurde. 
Diese Mittel, über deren Wirkungsmechanismus nur sehr 
wenig bekannt ist, wirken besonders günstig auf die Haut- 
läsionen, aber auch auf die polyarthritischen Beschwerden 
(21). In Frage kommen vorwiegend Atebrin (wegen seiner 
Nebenwirkungen aber weniger günstig), Chloroquine (Reso- 
chin), Nivaquine (Sontochin) und Amodiaquin (21, 34, 35, 57, 
84). Die Dosierung schwankt je nach Art des Falles zwischen 
0,1 und 2,0g, im Durchschnitt werden 0,4g täglich gegeben 
Die Behandlung kann über Wochen oder nur vorübergehend 
erfolgen (21, 97), wobei man am besten zunächst größere 
Dosen, später eine Erhaltungsdosis gibt. Auch durch Kombi- 
nation mit Steroidhormonen können günstige Resultate er- 
zielt werden. Von den leichteren Fällen werden 80°/s allein 
durch Antimalariamittel gebessert (21). Selbst bei solchen 
Patienten, die nicht auf Cortison oder ACTH ansprechen, 
können mit diesen Medikamenten gute Erfolge erreicht wer- 
den (84 u.a.). 

Falls die Erkrankung symptomlos verläuft und lediglich 
einzelne LE-Zellen im Blut gefunden werden, vielleicht auch 
noch falsch positive Luesreaktionen, erübrigt sich eine Thera- 
pie, jedoch ist eine sorgfältige ärztliche Überwachung. er- 
forderlich, damit sie bei Auftreten von Symptomen rasch ein- 
geleitet werden kann. Leichtere polyarthritische Beschwerden 
und subfebrile Temperaturen kann man zunächst unter Ver- 
ordnung von Bettruhe mit Salizylaten zu beeinflussen ver- 
suchen, jedoch zeigen diese ebenso wie Pyramidon keinen 
wesentlichen Effekt (62). Butazolidin führt gelegentlich Besse- 
rungen herbei (97). Der Gebrauch der genannten Medika- 
mente zögert die Therapie mit den differenten Antimalaria- 
mitteln und den Hormonen hinaus. Falls sie sich aber als 
unwirksam erweisen oder falls Hauterscheinungen auftreten, 
dann sollten die Antimalariamittel und/oder Hormone ge- 
geben werden. Gelegentlich sollen auch männliche Sexual- 
hormone einen guten, ja überraschenden Erfolg beim LE er- 
geben haben, jedoch ist die Beurteilung eines therapeutischen 
Effektes im Einzelfall beim LE wegen der häufig vorkommen- 
den Spontanremissionen sehr schwierig (21 u.a.). 


Prognose 


Dubois (21) hat nachgewiesen, daß die Prognose des LE 
durch die Behandlung gebessert werden konnte, wenn € 
auch bis heute nicht gelungen ist, eine endgültige Heilung 
des Leidens zu erzielen. Dramatische, meist jedoch leider nur 
transitorische Besserungen werden vielfach beobachtet. Lang- 
jährige Nachuntersuchungen ergeben aber kein allzugünstiges 
prognostisches Bild. So waren z.B. nach Jessar und Mitarbei- 
tern (50) von 323 LE-Patienten nach 5 Jahren nur mehr 22 
am Leben. Progressive Nephropathien mit Hypertonie und 
Urämie, sekundäre Infekte, gewöhnlich als Bronchopneumo- 
nien, Veränderungen am Zentralnerven oder eine allgemeine 
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nach Einsetzen der Erkrankung eintreten kann. Spontane 
Remissionen kommen in etwa 39%/ vor. Da die Überlebens- 
zeit durch die Therapie heraufgesetzt wird — die mittlere 
Uberlebensdauer betrug bei Dubois (21) bei unbehandelten 
oder nicht folgerichtig behandelten Patienten nur 24 Monate, 
während bei adäquater Behandlung innerhalb 24 Monaten 
weniger als 10% verstorben waren —, sollte versucht werden, 
den LE frühzeitig zu diagnostizieren. Der LE-Zelltest kann 
die Frühdiagnose wesentlich erleichtern und unterstützen. 
Eine prognostische Bedeutung besitzt das LE-Zellphänomen 
jedoch nicht (18, 37). Sicher kann man durch die Frühdiagnose 
und die kunstvolle Handhabung der gegebenen Medikamente 
die Prognose noch weiter bessern. 
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Über das Lungenemphysem*) 


von E. WENK 


discussion of the term 


Zusammenfassung: Nach Erörterung des 
Begriffes „Emphysem“ und seiner Ab- 
grenzung gegenüber „Asthma“ werden 
die Einzelsymptome dieser Erkrankung an 
Hand von 230 Krankenblättern aus den Jah- 
ren 1940—1955 abgehandelt. — Dabei wird 
besonders darauf eingegangen, daß Emphy- 
sempatienten sehr häufig unter anderen 
Diagnosen in klinische Behandlung ein- 
gewiesen werden. 

Eine Übersicht über die Fallzahlen in den 
einzelnen Jahren scheint auf eine gewisse 
Zunahme im Laufe der letzten Jahre hinzu- 
deuten. Mehrere Tabellen und graphische 
Darstellungen geben Auskunft über die 
Altersverteilung, den Beginn der Erschei- 
Nungen und über verschiedene wichtige 
Symptome, klinisch-physikalische sowie La- 


Summary: After 
“emphysema“ and its differentiation 
from "asthma“, the individual symptoms 
of these diseases are described on the basis 
of 230 case histories dating from the years 
1940 to 1955. — It is especially pointed out 
that patients with emphysema are very 
often admitted to hospital treatment under 
a different diagnosis. 

A survey of the number of cases in recent 
years reveals a certain increase in the 
incidence of these diseases during the past 
years. Several tables and graphs give in- 
formation on the distribution of age classes, 
on the onset of the disease, and various 
important symptoms, clinical-physical, as 
well as laboratory findings (haemoglobin- 
values, blood-sedimentation rate, number of 


*) Herrn Professor Dr. Brinkmann zu seinem 70. Geburtstag am 9. 12. 1957 gewidmet. 


Resume: Apres avoir interprete le terme 
«emphys&me» et sa delimitation par 
rapport ä l’«asthme», l’auteur discute 
isol&ment les symptömes de cette affection 
ä la lumiere de 230 rapports d’höpital des 
annees 1940 ä& 1955. — Il souligne le fait 
que des malades affectes d’un emphys&me 
sont fr&quemment hospitalises avec d’autres 
diagnostics. 

Un apercu du nombre des cas, dans l’ordre 
des annees, semble indiquer une certaine 
progression au cours des dernieres ann&es. 
Plusieurs tableaux et graphiques fournissent 
des informations sur la r&partition des äges, 
le debut des ph&enome£nes et divers symp- 
tömes importants ainsi que sur des donn&es 
clinico-physiques et de laboratoire (taux 
d’hemoglobine, vitesse de sedimentation des 
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borbefunde (Hämoglobinwerte, Blutkörper- 
chensenkungsgeschwindigkeit, Zahl der Eo- 
sinophilen, Takata-Ara, EKG, Atembreite, 
Brustumfänge, Vitalkapazität sowie Sek- 
tionsbefunde). Vor allem aber wird der 
Versuh gemacht, das wichtige und sehr 
häufige, aber wenig beachtete Symptom der 


eosinophils, Takata-Ara, electrocardiogram, 
respiration, circumference of the chest, vital 
capacity, post-mortem findings). An under- 
weight condition of the patient is an im- 
portant and frequent symptom, which is 
seldom paid attention to and wich may lead 
to marked cachexia. The importance of this 
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hematies, chiffre d’&osinophiles, reaction de 
Takata-Ara, &lectrocardiogramme, tour de 
poitrine, capacite vitale ainsi que constata. 
tions ä l’autopsie). L’auteur essaic, avant 
tout, de mettre en relief le symptöme in. 
portant et fr&quent, mais peu considerg, dı 





Untergewichtigkeit, die bis zur is emphasized. 
ausgeprägten Kachexie gehen kann, heraus- 
zustellen. 


Einige Begriffe der Medizin werden im alltäglichen ärzt- 
lichen Sprachgebrauch nicht ihrer eigentlichen Bedeutung ge- 
mäß als Bezeichnung eines Symptoms, sondern zu Unrecht 
im Sinne einer Krankheitsdiagnose gebraucht. Man hat dabei 
den Eindruck, daß sich manche Ärzte der Redeweise ihrer 
Patienten anpassen. Einer der in diesem Sinne häufig fälsch- 
lich angewendeten Ausdrücke ist das Wort „Asthma“, 

Nahezu jeder Zustand, der mit Atemnot einhergeht, wird mit der 
Diagnose „Asthma“ bedacht, obwohl unter Asthma an sich nur die 
anfallsweise auftretende Atemnot zu verstehen ist. Auch die 
bekannte Untergliederung des Asthma, z.B. in A. cardiale, bron- 
chiale, cerebrale, diabeticum, uraemicum, um einige der gebräuchlich- 
sten zu nennen, zeigt deutlich, daß es sich dabei um die Charakteri- 
sierung eines bestimmten Symptoms im Ablauf oder Gefolge einer 
durch das jeweilige Adjektiv näher bezeichneten Grunderkrankung 
handelt. 

Selbst dem Asthma broncdiale kann man in diesem Zusammen- 
hang kaum eine Sonderstellung zubilligen, da es letztlich auch nur 
Symptom einer „Bronchialallergose“ zu sein pflegt. In diesem Fall 
könnte allerdings eingewendet werden, daß hier das Symptom von 
jeher die Krankheit symbolisiert. 

Es ist daher nicht verwunderlich, daß bei einem der wichtigsten 
mit Atemnot einhergehenden krankhaften Zustände der Lunge, dem 
Emphysem, vor allem von den Patienten, aber auch von ihren be- 
. handelnden Ärzten, diese Krankheit als „Asthma“ bezeichnet wird, 


selbst dann, wenn die Atemnot erst im höheren Alter aufgetreten 
sein sollte. 


So war bei 220 in stationäre Behandlung eingewiesenen 
Patienten mit Lungenemphysem in 54 Fällen als Diagnose 
„Asthma“ oder „Asthma bronciale“ angegeben. 

In Tabelle 1.sind die Einweisungsdiagnosen im einzelnen auf- 
gegliedert. Die Grunddiagnose hätte in allen Fällen Emphysem 
lauten müssen, wobei allerdings in mehreren Fällen von Versagen 
des rechten Herzens die Herzinsuffizienz im Vordergrund stand. 


Tab. 1: Aufgliederung der Einweisungsdiagnosen von 
220 Emphysemkranken 


Herzfehler, Myokarditis, Myokardschwäce, Herzasthma, 


Angina pectoris 67 
Asthma (bronchiale) 54 
Emphysem 35 
Nebenbefund bei anderen Krankheiten, Gutachten, bzw. ohne 

Einweisungsdiagnose 22 
Lungenentzündung 12 


Abmagerung, Pankreaserkrankung, Kachexie, Pseudo- 
neurasthenie, Schwächeanfall, Grippe, chronischer Magen- 


Darm-Katarrh 12 
Chronische Bronchitis 7 
Verd. a. Magen-Ca., Lungen-Ca., Lymphogranulomatose, 7 
Staublunge 4 


Sicherlich ist es in Anbetracht der Vielzahl von nur teil- 
weise richtigen Diagnosen erlaubt, die Symptomatologie des 
Lungenemphysems zu rekapitulieren, obwohl es sich um ein 
an sich altbekanntes, aber in seiner Bedeutung wohl häufig 
verkanntes Krankheitsbild handelt. Für diese Darstellung 
wurden 230 Krankengeschichten aus dem Heinrich-Braun- 
Krankenhaus!) aus den Jahren 1940 bis 1955 ausgewertet. 

Der Begriff „Emphysem“ leitet sich von dem griechischen 
Wort Zupvaeo (emphysäo) = ich blase hinein = ab und be- 
zeichnet recht charakteristisch das äußere Bild des erweiterten, 
aufgeblasenen Brustkorbes, ist aber auch nur ein Symbol für patho- 
physiologische Vorgänge und pathologisch-anatomische Verände- 
rungen, die durch diesen Begriff allerdings nicht in ihrer Gesamt- 


1) Für die Überlassung dieser Krankengeschichten sei Herrn Prof. Brinkmann an 
dieser Stelle herzlichst gedankt. 
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poids de&eficient qui peut aboutir A 
cachexie prononc&e. 


heit erfaßt werden können. — Trotzdem besteht keine Veranlassung, 
eine- Namensänderung zu erwägen, solange-man sich des Symbol. 
charakters dieses Begriffes bewußt bleibt (Löffler, Verh. «. Disc. 
Ges. f. inn. Med. 1956, S. 44). 

Die auffälligsten Leitsymptome des Emphysems, 
vor allem die Atemnot, Blausucht und Starre des in mehr 
oder weniger ausgeprägter Inspirationsstellung befindlichen 
Brustkorbes, weisen zunächst einmal auf Störungen der 
Atmungsvorgänge hin. Im Laufe der Zeit können zu diesen 
Erscheinungen noch Zeichen einer zunehmenden Insuffizienz 
des Herzens in recht bedrohlicher Weise hinzutreten. Gar 
nicht selten erliegt dann der Patient seinem Leiden unter den 
Zeichen des Herzversagens. 

Bei der Beschäftigung mit den Problemen des Emphysems wird 
immer wieder die enge Verknüpfung von Atmung und 
Kreislauf deutlich. (Die modernen Narkosemethoden, die künst- 
liche apparative Beatmung Atemgelähmter, der Ausbau der Vor- 
untersuchungen für Herz- und ausgedehnte Lungenoperationen 
haben zu wesentlichen und neuen Erkenntnissen auf dem Gebiete 
der physiologischen und pathophysiologischen Vorgänge bei der 
Atmung und ihrer Regulation geführt, auf die einzugehen den 
Rahmen des vorgezeichneten Themas sprengen würde.) 

Das Emphysem ist vorwiegend eine Erkrankung des höheren 
Lebensalters und des männlichen Geschlechtes. Unter unseren 
230 Patienten befanden sich 197 Männer und 33 Frauen. Von 
ihnen verstarben während der stationären Behandlung 38 Pa- 
tienten (35 Männer, 3 Frauen). 


Tab. 2: Verteilung der Patienten auf die einzelnen Dezennien 


Alter Anzahl % 
abgerundet 
30—40 7 3 
41—50 3 13 
51—60 105 46 
61—70 64 28 
71—80 20 9 
81—90 3 1 


Die Zahl von 230 Emphysempatienten innerhalb eines Zeitraumes 
von 15 Jahren mag auf den ersten Blick als recht gering erscheinen. 
Es handelt sich aber hier natürlich nur um schwere Fälle, bei denen 
eine klinische Behandlung erforderlich war. 


Es ist schwierig, vergleichendes und vergleichbares Zahlenmaterial 
anzuführen, da viele Emphysempatienten in leichteren Stadien der 
Krankheit nicht in klinische Behandlung zu kommen genötigt sind. 
In einerinternen Sprechstunde wurden unter 1683 Pa- 
tienten eines bestimmten Zeitraumes 38 Patienten gezählt, die den 
Arzt wegen Beschwerden aufgesucht hatten, die durch ein Lungen- 
emphysem verursacht worden waren, das entspricht rund 2,3%. — 
Bei der Auswertung von Schirmbildaufnahmen, 
die anläßlich von Reihenuntersuchungen angefertigt wurden, waren 
bei 423 von 10106 Aufnahmen die röntgenologischen Zeichen eines 
deutlichen Emphysems nachweisbar, also bei rund 4,2°/o. 

Zu diesen Zahlen ist allerdings zu bemerken, daß sie fast aus 
schließlich von solchen Personen gewonnen wurden, die in regel- 
mäßiger Arbeit stehen. Unter den obengenannten 1683 Patienten be- 
fanden sich übrigens nur 5 mit einem Asthma bronchiale und 62 
mit einer Bronchitis. 


Von Laennec wurden 2 Formen des Emphysems unter 
schieden: 
1. das vesikuläre, das man jetzt in der Pathologie 
als substantielles bezeichnet, 
2. dasinterlobäre, jetztinterstitielles genaml. 


Hier wird nur vom substantiellen Emphysen die Rede sein, da 
das interstitielle mit unserem Thema nichts zu tun hat. Als erster 
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beschrieb Skoda das klinische Bild des vesikulären oder auch alveo- 
Jären Emphysems. 

Der Begriff des Emphysems erfaßt zwei wichtige Arten der 
Lungenerweiterung — des Volumen pulmonum auctum —, 
nämlich die akute, rückbildungsfähige und die chronische, 
kaum oder gar nicht rückbildungsfähige Form. 

Die erste, reversible Form der Lungenblähung findet sich 
häufig auf dem Boden einer Allergieder Atemwege, 
besonders im Status asthmaticus beim Asthma bronchiale, bei 
dem man auch bei noch kleinen Kindern recht erhebliche und 
erstaunlich gut rückbildungsfähige Lungenerweiterungen be- 
obachten kann. Für das weitere Schicksal ist hier der Zeitfaktor 
entscheidend: Bei längerem Fortbestand und häufiger Wieder- 
holung der Asthmaanfälle kommt es dann im Laufe der Zeit 
zur chronischen Form des Volumen pulmonum auctum. — Ein 
fießender Übergang vom Asthma bronciale zum Emphysem 
ist somit unverkennbar und — entsprechend den früheren 
Darlegungen — auch nicht verwunderlich. 

Überwiegend sind es jedoch die Vorgänge des kör- 
perlichen Alterns, die bei der Entstehung des Em- 
physems eine fördernde Rolle spielen. (Diese ziemlich be- 
kannte Tatsache wird auch durch unsere Tab. 2 unterstrichen.) 

Die Entwicklung des kindlichen Brustkorbes bis zur Pubertät ist 


_ durch die Abwärtsbewegung der vorderen Rippenanteile und die 


damit zwangsläufig gekoppelte Annäherung des Sternums an die 
Wirbelsäule gekennzeichnet, während im späteren Alter ein rück- 
läufiges Aufwärtsstreben der Rippen mit Erweiterung der unteren 
Thoraxpartien besteht, wobei das Zwerchfell abgeflacht wird und 
tiefertreten muß. Dieses verliert dadurch die Fähigkeit, die Leber 
zu umgreifen, die es normalerweise bei der Inspiration zusammen- 
und gegen die Baucheingeweide preßt. Durch diesen Vorgang wird 
ja bekanntlich die Rückstrom des Blutes zum rechten Herzen ge- 
fördert. 

Unterstützend wirkt bei diesem Erweiterungsprozeß des Thorax 
die zunehmende Verkalkung und WVerknöcherung der Rippen- 
knorpel, die am ersten Rippenknorpelpaar bereits mit etwa 30 Jah- 
ren zu beginnen pflegt und sich — allerdings meist wesentlich 
später — auf die übrigen fortsetzt (Bürger, Altern und Krankheit, 
5.239, 3. Aufl, Verlag Georg Thieme, Leipzig 1957). 

Weiterhin ist die Erschlaffung des Bandapparates der Wirbelsäule 
zu berücksichtigen, die durch den altersabhängigen Elastizitäts- 
verlust herbeigeführt wird und schließlich zu einem nicht mehr aus- 
gleihbaren kyphotischen Rundrücken führt. Die Entwicklung des 
Altersemphysems ist entsprechend den Involutionsvorgängen an 
den übrigen Organen zunächst als physiologischer Ablauf an- 
zusehen. Erst in dem Moment, da sich diese Veränderungen vor- 
zeitig abspielen oder das normale Maß überschreiten, wird man 
sie als eigentliche Krankheit bezeichnen können. 

Neben der Verminderung der körperlichen Leistungsfähigkeit 
durch das Altersemphysem (die aber keineswegs immer sehr er- 
hebliche Ausmaße aufzuweisen braucht) kann sich auch im höheren 
Alter infolge des zunehmenden Widerstandes im kleinen Kreislauf 
eine Hypertrophie und schließlich Dilatation des rechten Herzens 
herausbilden, die schließlich zu den bekannten Zeichen der Rechts- 
insuffizienz führt. 


Das Emphysem ist aber nicht nur eine Alterskrankheit, es 
können auh alle Verengerungen im Verlaufe 
der Atemwege (einscließlih der Nase) ein solches 
herbeiführen. Dabei dürfen neben anatomischen Hindernissen 
vor allem die vielen funktionellen Stenosen nict 
vergessen werden, wobei es ziemlich gleichgültig ist, ob es 
sih um Hindernisse handelt, die sich bei der Inspiration 
oder bei der Exspiration auswirken. 


Es sei hier der chronische Husten angeführt, der immer 
wieder den Hustenmechanismus ablaufen läßt und im Falle des 
Reizhustens dazu noch unproduktiv ist, da er keinen Auswurf för- 
dert. Beim Hustenvorgang werden ja recht erhebliche intrathorakale 
Drucksteigerungen im Moment der explosionsartigen Sprengung 
der Stimmritze zum Ausgleich gebracht, die in diesem Augenblick 
vor allem die oberen Lungenabschnitte verstärkt „anblasen“ und 
überdehnen, während die untere Thoraxapertur durch die beim 
Husten wirksam werdenden Muskelkräfte praktisch kaum ausein- 
anderweichen kann, sondern sogar etwas verengt wird, oft unter- 
stützt durch schienendes Anpressen der Unterarme an die unteren 
Rippen und durch Krümmen der Wirbelsäule nach vorn zu. 
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Somit ist jeder Ursache, die zu chronischer Bronchitis bzw. chro- 
nischem Husten führt, auch hinsichtlich der Emphysementstehung 
eine nicht unwichtige Bedeutung zuzumessen. — Auf der anderen 
Seite fördert auch das Emphysem selbst die Entwicklung und das 
Weiterbestehen einer chronischen Bronditis. Der Übergang ist 
fließend. Im Einzelfall wird nur die genaue Anamnese darüber Aus- 
kunft geben können, ob das Emphysem der Bronchitis folgte oder 
umgekehrt. 


Eine gelegentlihe familiäre Häufung des Em- 
physems legt die Annahme einer erblichen kon- 
stitutionellen Veranlagung nahe. Diese Vermutung 
erfährt eine Stützung durch die Tatsache, daß schon im 
jugendlichen Alter ein Emphysem auftreten kann, ohne daß 
anamnestisch eine Behinderung der Luftströmung im Bron- 
chialsystem aufgedeckt werden konnte. Es darf vermutet 
werden, daß die Qualität der elastischen Fasern der Lungen 
ebenso individuellen Schwankungen unterworfen ist, wie der 
übrige Bindegewebsapparat des Körpers, und daß hier die 
Ursache für vorkommende familiäre Häufungen des Emphysems 
zu suchen ist. 

Unter diesen Aspekten darf man wohl berufsbedingte 
Faktoren nicht überwerten, da bestimmte Berufe in ein- 
zelnen Familien traditionell häufig ergriffen werden 
(Lehrer, Glasbläser, Musiker, Steinmetz) und die Auswirkun- 
gen der konstitutionellen Veranlagung zu Unrecht mit dem 
Beruf in ursächlichen Zusammenhang gebracht werden. (Aus 
unserem Material konnte über eine berufsbedingte Häufung 
nichts entnommen werden, da in vielen Fällen in der Rubrik 
„Beruf“ lediglich Rentner ohne weitere Angaben vermerkt war.) 


Auf der anderen Seite werden wohl alle die Berufe, die 
unter dem Begriff der Schwer- und Schwerstarbeiter zusam- 
mengefaßt werden, bezüglich ihrer Bedeutung bei der Em- 
physementstehung zu wenig beachtet. Bei schwerer körper- 
licher Arbeit ist es häufig erforderlich, die Wirbelsäule zu- 
sätzlich abzustützen (z. B. beim Heben schwerer Gegenstände). 
Dies geschieht unter Mitwirkung der Lungen in Form einer 
tiefen Inspiration, nach welcher die angestaute Luft nur ganz 
langsam durch die noch verengten Stimmbänder oder zusam- 
mengepreßten Lippen gewissermaßen herausgedrückt wird. 
Die intrathorakale Drucksteigerung wird hier besonders deut- 
lich sichtbar an der Rötung des Gesichtes und der Blutfülle 
der Schädel- und Halsvenen, wie man es sonst nur bei einer 
Einflußstauung zu sehen bekommt. 


Vielleiht kann es auch einmal durch eine falsche 
Atemtechnik im Laufe der Jahre zu einem Emphysem 
kommen. Es ist jedenfalls auffällig, daß man bei röntgeno- 
logischen Untersuchungen des Brustkorbes bei vielen, auch 
sehr vielen jugendlichen Menschen beobachten kann, daß sie 
der Aufforderung, tief einzuatmen, nur sehr ungenügend nach- 
kommen können, während bei der Exspiration dann das 
Zwerchfell hoch in den Brustraum hinaufsteigt und eine aus- 
gezeichnete Verschieblichkeit ausweist. Bei vielen Personen 
pendelt die Atmung um einen Punkt, der gegenüber den nor- 
malen Verhältnissen nach der Seite der Inspiration verschoben 
ist, genauso wie es beim Emphysematiker der Fall zu sein 
pflegt. 

Auch auf dem Boden anderer Krankheiten sehen 
wir das Emphysem in verschiedenster Ausprägung auftreten: 
Man findet häufig emphysematöse Veränderungen, die über- 
wiegend streng lokalisiert sind und z.B. in der Umgebung 
schrumpfender fibröser Lungenherde gefunden werden. Es sei 
hier an die Aufhellungen in der Umgebung silikotischer 
Ballungsherde erinnert, die nicht selten Schwierigkeiten bei 
der Abgrenzung gegenüber tuberkulösen Kavernen bereiten. 
— Die Schrumpfungsneigung fibrös-zirrhotischer Oberfeld- 
tuberkulosen läßt gern ein Emphysem der unteren Lungenab- 
schnitte entstehen, ähnlich wie bei Lappen- oder größeren 
Segmentresektionen der Lungen. Eine weitere Art des peri- 
iokalen Emphysems, das dann das Bild eines allgemeinen 
Emphysems bietet, ist geläufig bei der miliaren Form der 
Lungentuberkulose und bei Pneumokoniosen. — Erwähnt 
seien auch noch die meist einseitigen, kompensatorischen Lun- 
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genblähungen bei Thoraxdeformitäten, wie bei Kyphoskoliose, 
Thorakoplastik und ausgedehnten Verschwartungen nach 
Pleuritis. 

Die langsame, schleichende Entwicklung des Emphysems 
führt den Patienten im allgemeinen erst recht spät zum Arzt. 
Es werden dann vor allem Klagen über Atemnot, die schon 
bei geringer körperlicher Belastung eintritt, über eine hart- 
näckige Bronchitis, die sich in der kühlen Jahreszeit erheblich 
verschlimmert oder gar über „asthmatische“ Anfälle vor- 
gebracht. 

In Verkennung der eigentlichen Ursache werden die Pa- 
tienten oftmals lange Zeit wegen „chronischer Bronchitis” 
oder wegen „Asthma bronchiale“ behandelt. Die letztgenannte 
Diagnose wird, wie bereits ausgeführt, recht häufig gestellt, 
obwohl der Patient meist angibt, daß das Asthma jenseits des 
40. Lebensjahres aufgetreten sei. Das echte Asthma bronchiale 
gehört ja aber in das Gebiet der allergischen Krankheiten und 
pflegt vielfach bereits im jugendlichen, oft sogar schon im 
Kindesalter aufzutreten und wohl nur in Einzelfällen unter 
besonderen Umständen in fortgeschrittenem Alter. Jedenfalls 
muß man mit der Diagnose „Asthma bronchiale“ recht vor- 
sichtig sein, sofern die asthmatischen Zustände erstmalig beim 
älteren Menschen beobachtet wurden. 

In Tab. 3 sind 197 Patienten aufgegliedert, bei denen eruiert 
werden konnte, wie viele Jahre vor der ersten Kliniks- 
aufnahme schon Atembeschwerden bestanden: 


Tab. 3: Zeitpunkt des Beginnes der Atembeschwerden vor Kliniks- 
aufnahme bei 197 Patienten 


Jahre Zahl 0/0 
abgerundet 

1—5 117 60 

6—10 39 20 

11—15 16 8 

16—20 9 4 

mehr als 20 16 8 


Bei 197 unserer Patienten war es möglich zu erfahren, in 
welchem Lebensalter erstmalig Atembeschwerden aufgetreten 
waren: 


Tab.4: Beginn der Atembeschwerden aufgeteilt auf die einzelnen 


Dezennien 

Alter zu Beginn Zahl in %/o 

der Krankheit abgerundet 
20—30 18 9 
31—40 24 12 
41—50 51 26 
51—60 60 30 
61— 70 39 20 
71—80 3 3 


Beim ausgeprägten Bild des stärker ausgebildeten Emphy- 
sems ist die Diagnose leicht, beinahe auf den ersten Blick 
zu stellen: 

Es fällt eine mehr oder minder starke Zyanose des Ge- 
sichtes, vor allem der Lippen und Ohren auf, nicht selten vom 
Charakter einer eigentümlich „fahlen“ Zyanose. Trotz dieses 
blassen Charakters der Zyanose liegt keine Anämie vor. Es 
handelt sich wohl um eine spastische Verengerung der Haut- 
kapillaren, die eine gewisse Blässe vortäuscht. Der Hb-Gehalt 
des Blutes unserer Patienten bewegte sich im wesentlichen 
zwischen Werten von 12,7—16 gP/o (80—100%0). 

Eine Dyspnoe ist häufig schon bei körperlicher Ruhe 
vorhanden und wird oft durch Sprechen wesentlich deutlicher. 
Beim schweren Emphysem beobachtet man manchmal, daß 
der Patient mit offenem Munde inspiriert und dann die Luft 
durch die leicht geschlossenen Lippen „blasend“ wieder ex- 
spiriert. Bei vielen Emphysematikern kann man dieses „Blasen“ 
vor allem dann sehen, wenn sie z.B. während der Auskul- 
tation aufgefordert werden, kräftig ein- und auszuatmen. 
Ebenfalls beim schweren Emphysem kann man gelegentlich 
einen eigenartigen Augenausdruck bemerken, hervorgerufen 
durch einen leichten Exophthalmus mit erweiterter Lidspalte, 
der dem Patienten einen gewissermaßen „erschreckten“ Ge- 
sichtsausdruck verleiht. Man findet auch bei manchen anderen 
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mit Atemnot einhergehenden Lungenerkrankungen diesen 
leichten Exophthalmus. 

Eine deutliche Zyanose hatten 158 von unseren 230 Pätienten, 
Dyspnoe war bei 158 vorhanden und bei 167 fanden sich die physi. 
kalischen Zeichen einer Bronchitis. Diese drei Symptome konnten 
bei den einzelnen Patienten in der verschiedensten Kombination 
und Ausprägung vorgefunden werden. 


Bei stark ausgebildetem Emphysem fällt in vielen Fällen 
weiterhin eine erheblihe Abmagerung auf; nicht selten 
machen die Patienten sogar einen ausgesprochen kachek. 
tischen Eindruck. 

Hier sei noch einmal auf die Tab. 1 hingewiesen, aus der 
hervorgeht, daß allein 19 Patienten wegen Abmagerung, 
Kachexie und Verdacht auf Karzinom eingewiesen worden 
waren. Es will uns scheinen, daß gerade diese Kachexie ein 
besonders wichtiges, aber kaum beachtetes Symptom des 
Emphysems ist, auf das wir keine Literaturhinweise finden 
konnten, das z.B. auch von Löffler in seinem obenerwähnten 
Referat auf dem Internistenkongreß von 1956 nicht erwähnt 
wird. 

Vielleicht hängt diese Kachexie mit einer Steigerung von 
intrapulmonalen Verbrennungsprozessen zusammen; es sollen 
ja die Oxydationen in der Lunge selbst im Mittel 33°/o des 
gesamten Sauerstoffverbrauches des Körpers ausmachen, 
Dieser intrapulmonale Sauerstoffverbrauch kann sich bis auf 
60°%/0 des Gesamtverbrauches erhöhen (M. Bürger, Einf. i. d. 
pathol. Physiologie, 4. Aufl., S. 74, Verlag Thieme, Leipzig 
1953). Die Stoffwechselvorgänge in der Lunge können offen- 
bar weit über den eigentlichen Bedarf des Organes selbst 
hinausgehen. Es liegt die Vermutung nahe, daß der pulmonale 
Stoffwechsel beim Emphysem gestört ist, und dadurch diese 
auffällige Abmagerung verursacht wird. 

Die Abbildung 1 gibt die absoluten Gewichte von 199 Patienten 
im Verhältnis zur Körpergröße wieder (Sollgewicht in kg gleich 
Körpergröße in cm minus 100). Dabei sind das Sollgewicht und die 
Grenze für eine Abweichung von 10°/o nach unten angegeben. An 
dieser Darstellung wird die von uns behauptete Gewichtsabwei- 
chung bis weit unterhalb des normal Zulässigen sichtbar, und es 
zeigt sich, daß 130 Patienten ein Körpergewicht haben, das nod 
unterhalb der zulässigen 10°%oigen Abweichung (nach unten) vom 
nach obiger Formel berechneten Normalgewicht liegt. 
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Abb. 1: Körpergewichte von 199 Patienten im Verhältnis zur Körpergröße mit An- 


gabe des Grenzwertes: Größe (in cm) minus 100 gleich Gewicht (in kg) und der 
10%%igen Abweichung von diesem Wert nach unten (obere bzw. untere Linie) 


In Abb.2 sind die jeweiligen Werte der prozentualen Gewidts- 
abweichung aufgetragen, wobei sich eindrucksvoll zeigt, daß eine 
Gewichtserniedrigung zwischen 10 und 35°/ vom Normalgewidht 
am häufigsten ist, und der Gipfel zwischen 25 und 30°/o liegt. 

Aber nicht allein die körperliche Abmagerung ist ein auf- 
fälliger Befund bei der Inspektion des Kranken, sondern € 
finden sih noch einige andere äußerliche Sym- 
ptome, die den Emphysematiker auszeichnen: 

Der Hals erscheint oft gedrungen und verkürzt durch die 
Anspannung und auch Massenzunahme der Muskulatur und 
durch die Anhebung des gesamten Brustkorbes. Meist sind die 
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Oberschlüsselbeingruben ausgepolstert, oft vorgewölbt. Bei 
Hustenanfällen prägt sich diese Vorwölbung noch deut- 
liher aus. 
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Abb. 2: Prozentuale Abweichung vom Normalgewicht, wobei auf der Abszisse der 
Prozentwert und auf der Ordinate die Zahl der Patienten aufgetragen ist, die eine 
Abweichung in gleicher Höhe aufweisen 

















Der Brustkorb ist auffällig stark gewölbt, mit Vergrößerung 
des Sternovertebraldurchmessers. Die Rippen sind gehoben, 
verlaufen hinten mehr oder weniger horizontal und der 
epigastrische Winkel ist stumpf. Die untere Thoraxapertur 
läßt besonders im Liegen, wenn die entspannten Bauchdecken 
zurücksinken, eine abnorme Weite erkennen. — Dieser sog. 
Faßthorax ist beim Atmen nur zu geringen Exkursionen 
fähig. Das Umfangsmaß differiert zwischen In- und Exspiration 
nur um wenige Zentimeter, manchmal nur um ein bis zwei. 
Dementsprechend ergibt die Messung der Vitalkapazität er- 
niedrigte Werte, die gelegentlich unter 1000 ccm liegen können. 


Wir haben diese Faßform des Thorax bei unseren Patienten recht 
häufig gesehen, im Gegensatz zu Löffler, der in seinen Ausführun- 
gen über Klinik und Therapie des Emphysems aussagt, daß er froh 
sei, wenn er „dem sich von Lehrbuch zu Lehrbuch forterbenden 
klassischen Emphysemthorax“ begegne und den sogenannten Faß- 
thorax demonstrieren könne. Es muß zugegeben werden, daß der 
überwiegende Teil der Emphysematiker, bei denen eine klinische 
Behandlung noch nicht nötig ist, den Faßthorax in voller Aus- 
prägung nicht besitzt, aber bei den stationär behandelten ist er 
doch‘ recht häufig zu beobachten. 

Aus unserem Zahlenmaterial sind nur vorsichtige Schätzungen 
möglich, unter Bewertung der in der Exspiration gemessenen Brust- 
umfänge und der Umfangsdifferenz (Atembreite) zwischen In- und 
Exspiration (Tab. 5 und 6). 


Dabei konnten Messungen von 132 Patienten ausgewertet wer- 
den. 


Tab.5: Zahlenmäßige Verteilung der gemessenen exspiratorischen 
Brustumfänge von 132 Patienten 


Zahl %/o 
der Pat. abgerundet 


Brustumfang in cm 
bei Exspiration 


70— 75 
76— 80 
81— 85 
86— 90 
91— 95 
96—100 
101—105 
106—110 
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Aus dieser Aufstellung erkennt man, daß rund 80°/o der exspira- 
torischen Brustumfänge zwischen 81 und 110cm liegen, und zwar 
wie oben bewiesen, bei überwiegend deutlich untergewichtigen 
Patienten. Deutlich geht die Starre des Brustkorbes aus Tab. 6 her- 
vor, die zeigt, daß 65°/o eine inspiratorisch-exspiratorische Umfangs- 
differenz zwischen nur 1 bis 4 cm aufweisen: 

Tab.6: Zahlenmäßige Verteilung der Atembreite bei 132 Patienten 


Atembreite incm Anzahl %/o 
abgerundet 


oo“moaou bon 


Nach unserer Meinung ist aus diesen beiden Tabellen abzulesen, 
daß der Faßthorax doch nicht ganz so selten ist. Es ist einleuchtend, 
daß bei diesen geringen Umfangsdifferenzen die von der Aus- 
dehnungsfähigkeit des Thorax abhängige Vitalkapazität ver- 
mindert sein muß. Für die Sollwerte der Vitalkapazität werden 
von verschiedenen Autoren unterschiedliche Werte angegeben. — 
Die Schwierigkeit liegt darin, daß die Vitalkapazität von verschie- 
denen Größen abhängig ist. Vor allem spielen Körpergröße und 
Alter eine wesentliche Rolle. Das Körpergewicht ist wohl von unter- 
geordneter Bedeutung, da es ja bei verschiedenen krankhaften Vor- 
gängen unter Umständen starken Schwankungen unterworfen sein 
kann. (Es sei nur auf die Gewichtsabnahme beim Magenkarzinom 
und die Gewichtszunahme bei gutem Behandlungserfolg bei einer 
Tuberkulose hingewiesen. In beiden Fällen ist nicht recht ein- 
zusehen, warum sich mit Abfall oder Anstieg der Gewichtskurve 
auch die Vitalkapazität ändern sollte) Es muß aber hier darauf 
hingewiesen werden, daß zunehmender Fettansatz des Körpers eine 
Verringerung der Vitalkapazität nach sich zieht. Dies zeigt sich sehr 
gut an einer von Worringen angegebenen Kurve, Abb.3 (nach 
Bürger, Altern und Krankheit, S.239, 3. Auflage. Verlag Georg 
Thieme, Leipzig 1957). Aus dieser Kurve ist allerdings nicht zu 
ersehen, wie sich Größe und Gewicht zueinander verhalten. 
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Abb. 3: Abhängigkeit der Vitalkapazität vom Körpergewicht (nach Worringen) 


Sinnvoll erscheint die Berechnung der normalen 
Werte nach der Körperoberfläche, da Oberfläche, 
Grundumsatz und Vitalkapazität in engen Wechselbeziehungen 
stehen müssen. Die Körperoberfläche wird für Männer mit 2,5, für 
Frauen mit 2,0 multipliziert, um den Sollwert der Vitalkapazität 
zu erhalten. Es dürfte sich dabei empfehlen, bei der Berechnung 
der Körperoberfläche nach dem bekannten Nomogramm nach du 
Bois, Bootby und Sandiford (das für die Grundumsatzbestimmung 
verwendet wird) bei stärkerer Abweichung des Körpergewichts vom 
Normalwert, den der Körpergröße entsprechenden Normalwert ein- 
zusetzen. 

Für eine überschlägige Berechnung genügt die grobe Faustregel: 
Körpergewicht — 100 

20 Liter 





Vitalkapazität = 


Wir haben unseren Berechnungen die Formeln von Baldwin, 
Cournand und Richards zugrunde gelegt, die sich auf die Beziehun- 
gen von Alter, Größe und Geschlecht aufbauen: 

Männer: Vitalkapazität cm? = (27,63 — [0,112 Alter]) - Größe in cm. 
Frauen: Vitalkapazität cm? = (21,78 — [0,101 - Alter]) - Größe in cm. 

Abbildung 4 zeigt die Kurvenschar der nach dieser Formel be- 
rechneten Normalwerte in Abhängigkeit von Größe und Alter 
bei Männern. 
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In Abb.5 sind die tatsächlichen Werte der Vitalkapazität von 
113 Patienten wiedergegeben, und zwar für die einzelnen Alters- 
stufen getrennt und jeweils mit Angabe der nach der oben an- 
geführten Formel berechneten Normalwerte. Diese Werte geben 
naturgemäß nur einen Anhalt, da die Messung der Vitalkapazität 
u.a. vom guten Willen und auch der Intelligenz der Untersuchten 
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Abb. 4: Normalwerte der Vitalkapazität für Männer in Beziehung zu Alter und 
Körpergröße, berechnet nach der Formel von Baldwin, Cournand und Richards 
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Abb. 5: Tatsächlich gefundene Werte der Vitalkapazität von 113 Patienten mit An- 
gabe der Begrenzungslinien für die jeweiligen Normalwerte 


Wie wir gesehen haben, fallen dem aufmerksamen Beob- 
achter bereits bei der einfachen Inspektion einige typische 
Symptome des Emphysems auf. Weitere Zeichen der Lungen- 
blähung werden dann bei der eigentlichen Untersuchung 
offensichtlich. 

Bei der Perkussion stehen die Lungengrenzen tiefer 
als normal. Man kann sie hinten gelegentlich in Höhe des 
ersten Lendenwirbeldornfortsatzes und vorn fast am unteren 
Rippenbogen vorfinden. Die Verscieblichkeit der unteren 
Lungenränder ist stark vermindert, bis zur praktischen Unbe- 
weglichkeit. Der übervolle, „hypersonore“ Klopfschall wird 
gern mit dem Ausdruck „Schachtelton“ gekennzeichnet. 

Die auskultatorischen Phänomene sind je nach dem 
Stadium und je nach Stärke komplizierender Begleiterschei- 
nungen sehr verschiedenartig. Fast immer ist das Exspirium 
gegenüber dem normalen Befund verlängert, teils von leise 
hauchendem, gelegentlich aber auch verschärftem Charakter. 

Bei dem hier nicht ganz seltenen Spontanpneumothorax 
ist es natürlih je nach dem Umfange der abgelösten Lungen- 
abschnitte aufgehoben. — Unter den hier berücksichtigten Patienten 
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waren 3 wegen eines Spontanpneumothorax aufgenommen vrorden. 
Einer der Patienten wurde von diesem Ereignis allein vierma! heim- 
gesucht. 

Beim fortgeschrittenen Emphysem wird das Atemgeräusch 
infolge der Begleitbronchitis in wechselndem Maße von groben, 
giemenden, pfeifenden und brummenden Rasselgeräuschen 
überlagert, die vorwiegend im Exspirium zu hören sind. Nicht 
selten sind giemende Geräusche bereits aus der Entfernung 
wahrnehmbar. 

Ein wichtiges Symptom ist die Herabsetzung der 
Exspirationskraft, die so ausgeprägt sein kann, daß 
es dem Patienten unmöglich ist, ein Licht auszublasen. Eine 
grobe Prüfung der Exspirationskraft ist leicht möglich, indem 
man die Hand vor den Mund des Patienten hält und ihn zum 
Husten auffordert. Die Abschwächung des Hustenstoßes ist 
natürlich von sehr erheblicher Bedeutung, da dadurch die 
Expektoration der Bronchial- und Trachealsekrete außerordent- 
lich erschwert, wenn nicht gar unmöglich wird. 

Bei der weiteren Untersuchung des Brustkorbes findet sich 
eine starke Überlagerung des Herzens durch die Lunge in der 
Weise, daß die relative Herzdämpfung verschmälert vorge- 
funden wird. Schließlich wird auch das Gebiet der absoluten 
Dämpfung kleiner als normal. Das Herz des Emphyse- 
matikers ist — wie man es vor allem im Röntgenbild sehr 
schön sehen kann — steil, fast senkrecht gestellt und schmal. 
Manchmal überragt es den Mittelschatten nur ganz gering- 
fügig. Bei zunehmender Insuffizienz des überlasteten rechten 
Ventrikels, der erheblich hypertrophieren und schließlich 
dilatieren kann, findet man es aber deutlich nach rechts ver- 
breitert. 

Die Form und Größe des Herzens ist nur röntgenologisch 
zuverlässig zu beurteilen, da die physikalische Untersuchung 
infolge der Lungenüberlagerung nur sehr ungenau sein kann. 

Wenn schließlich die Kraft des rechten Ventrikels erschöpft 
ist, zeigen sich in zunehmendem Maße die typischen Sym- 
ptome der Rechtsdekompensation in Form von 
Beinödemen, Leberschwellung, Stauungsgastritis und Stauungs- 
nieren. In einzelnen Fällen wurden, vermutlich hervorgerufen 
durch eine Nierenschädigung infolge der Stauung, erheblich 
erhöhte Reststickstoffwerte gesehen, die z. T. mehr als 
100 mg?/o betrugen. 

Eine unter dem Rippenbogen tastbare Leber allein ist 
aber nicht in jedem Falle als Zeichen einer Herzdekompen- 
sation aufzufassen, da sie auch schon durch das Emphysem 
abwärts gedrängt und infolge des Zwerchfelltiefstandes fühl- 
bar werden kann. 

Unter unseren 230 Patienten konnte die Leber in 147 Fällen nict 
fühlbar vergrößert getastet werden. Bei 62 Patienten stand sie bis 
zu 2 Querfingern unter dem Rippenbogen, bei 21 bis Handbreite 
darunter. Beinödeme wiesen 33 Patienten auf, und Aszites war bei 
12 vorhanden. Eine Kombination von Odemen und Leberschwellung 
konnte bei 30 Patienten gefunden werden. Stauungstranssudate 
waren nicht allzu häufig, im allgemeinen naturgemäß bei schwerer 
Rechtsinsuffizienz des Herzens zu finden. Von den 38 Todesfällen 
wurden bei der Obduktion bei 9 Patienten Transsudate nachgewie- 
sen, bei 7 sowohl Pleuraergüsse als auch Aszites. Diesen Patienten 
stehen 5 gegenüber, die einen Aszites hatten, ohne daß es während 
der klinischen Behandlung zum Exitus letalis kam. Demnach scheint 
die weitere Einschränkung der Atemfläche infolge eines Pleura- 
ergusses bei der bestehenden Atmungsinsuffizienz vom gleichfalls 
insuffizienten Herzen nicht mehr lange ausgeglichen zu werden. 

Zahlenmäßig gehen diesen Befunden die Werte der Takata-Ara- 
Reaktion annähernd parallel: Von 230 Patienten war bei ca. einem 
Drittel die Leber mehr oder weniger deutlich unter dem Rippen- 
bogen tastbar. Ebenfalls bei einem Drittel von 149 Patienten fand 
sich ein mehr oder weniger deutlich pathologischer Takata Ara. 

Das Röntgenbild des Emphysems ist ebenso 
charakteristisch wie das äußere Erscheinungsbild. Am auf- 
fälligsten ist zunächst die vermehrte Strahlendurchlässigkeit 
der Lungenfelder. Diese wird noch deutlicher durch die weiten 
Zwischenrippenräume und den fast horizontalen Verlauf der 
hinteren Rippenanteile. Dadurch, daß in vielen Fällen die 
oberen Rippen besonders stark angehoben sind, erscheint die 
Form des knöchernen Thorax manchmal fast rechteckig. Die 
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vermehrte Transparenz ist wohl mehr Folge der verringerten 
Blutfülle als des Substanzverlustes des Organes. 

Ein umschriebenes basales Emphsem zeigt sich gern bei 
schrumpfenden Prozessen, die sich in den oberen Eungen- 
abschnitten abspielen, wie es bei eines zirrhotischen Tuber- 
kulose oder bei silikotischen Schwielen und Ballungen vor- 
kommt. 

Einzelne größere Emphysemblasen, die hin und wieder 
_ wie schon erwähnt — in der Umgebung silikotischer Herde 
auftreten, machen bei Begutachtungen Schwierigkeiten, da sie 
sehr leicht als Kavernen bei einer angenommenen Zusatz- 
tuberkulose gedeutet werden können. Vor diesem Irrtum 
schützen auch die Lungenschichtaufnahmen nicht in jedem 
Falle. Die endgültige Klärung ist in solchen Fällen meistens 
erst auf dem Obduktionstisch möglich. 

Das Röntgenbild zeigt weiterhin im allgemeinen mehr oder 
weniger ausgedehnte Verknöcherungen im Bereich der knor- 
peligen Anteile der Rippen, die von oben nach unten fort- 
schreiten. 

Die Befunde bei der EKG-Untersuchung sind nicht 
einheitlich. Wie zu erwarten, überwiegt der Steil- und Rechts- 
typ. Ein P-pulmonale wurde überwiegend bei rechtstypischen 
Kurven gesehen, gelegentlich aber auch beim Intermediär-, 
Normal- und Linkstyp. 

Die Auswertung der EKG-Befunde von 168 Patienten ist in 
der Tabelle 7 zusammengefaßt: 


Tab. 7: Auswertung von 168 EKG hinsichtlich des EKG-Typs, des 
Auftretens eines P-pulmonale und von Zeichen einer organischen 
Schädigung bzw. Koronarinsuffizienz 


Zeichen organ. Schädigung 


P-pulmonale des Arbeitsmyokards 


Rechtstyp 20 3 

Steiltyp 94 

Intermediärtyp 11 72 
Normaltyp 6 8 

Linkstyp 37 





Weitere Befunde: Von den 222 Patienten war bei 
182 (entsprechend mehr als 80°/o), die Zahl der Eosino- 
philen normal, wenn man als obere Grenze 4°/o zuläßt; 
diese Feststellung dürfte für die Abgrenzung zum Asthma 
bronchiale von Wert sein. 

Eine Erhöhung der BSG scheint nicht zu den Symptomen 
des Emphysems zu gehören; die BSG von 227 Patienten über- 
schritt die normalen Werte in rund 70°/o der Fälle nicht, 
unter der Annahme von 10mm (Einstundenwert) — 20 mm 
(Zweistundenwert) als obere Grenzwerte. Beschleunigung der 
BSG war im allgemeinen durch offensichtliche Begleit- 
erkrankungen bedingt (Pneumonie, Bronchiektasen). 

Gelegentlich hatten wir den Eindruck, daß bei den Lungen- 
emphysemkranken Magenkomplikationen mit einer ge- 
wissen Häufigkeit vorkommen. Vorläufig kann ein endgültiger Be- 
weis dafür nicht angetreten werden, da die Untersuchungen bei 
unseren Emphysemkranken nicht allgemein auch auf eine Magen- 
diagnostik abgestellt waren. So sei hier nur gesagt, daß in mehre- 
ten Jahrgängen der hier ausgewerteten Krankenblätter unter 
143 Emphysempatienten 23 gefunden wurden, bei denen infolge 
von Magenbeschwerden Magensaftuntersuchungen durchgeführt 
worden waren, wobei Sub- oder Anazidität des Magensaftes fest- 
gestellt wurde. Superazidität ist in keinem Fall vermerkt. In eini- 
gen Fällen traten auch Magenblutungen auf, in 2 Fällen sogar 
mehrfach. 

Die Sektionsberichte der letal verlaufenen Krank- 
heitsfälle sind ausgesprochen monoton: 

Es wiederholt sich die Beschreibung der emphysematösen 
Veränderungen der Lungen in verschiedenster Ausprägung, 
häufig mit bullösen Randpartien, in einigen Fällen wird eine 
eitrige Bronchitis erwähnt. Die Herzen zeigen eine meßbare 
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Hypertrophie und Dilatation, die vorwiegend die rechte Herz- 
hälfte betrifft. Das Herzgewicht ist deutlich erhöht, ebenfalls 
infolge der Massenzunahme besonders des rechten Herzens. 

Bei den 38 letalen Erkrankungsfällen war in 9 Sektionsproto- 
kollen das Herzgewicht vermerkt. 


Tab.8: Alter, Größe und Herzgewicht bei 9 obduzierten 


Emphysempatienten 
Alter Größe Herzgewicht 
53 Jahre 172 cm 580 q 
8 „ IE 480 „ 
a: 160 „ 440 „ 
4 Der 390 „ 
Me , 160 „ 360 „ 
6 . 168 „ 680 „ 
As 180 „ 500 „ 
2 . 179 „ 540 „ 
5 Er Be 440 „ 


Das Herzgewicht liegt also in fast allen Fällen z.T. sogar sehr 
erheblich über dem durchschnittlichen Normalgewicht. 

Weiterhin waren in allen Fällen Zeichen der Rechtsinsuffizienz in 
Form meist allgemeiner Stauungsorgane vorhanden, in vielen 
Fällen fanden sich Transsudate in der Brust- und Bauchhöhle, sowie 
in einzelnen Fällen auch im Herzbeutel. 

Das Alter der am Emphysem verstorbenen Patienten schwankte 
zwischen 39 und 81 Jahren; die Verteilung der Todesfälle zeigt 
deutlich Parallelität zur Erkrankungshäufigkeit der einzelnen 
Lebensjahre. 

Die älteren Emphysempatienten stehen infolge ihrer Krank- 
heit vor oder bereits mitten in der Frühinvalidität mit 
allen ihren materiellen Nachteilen für den Betroffenen selbst 
und die Allgemeinheit. Von unseren 230 Patienten fallen 
allein 148 in den 15jährigen Zeitraum zwischen dem 50. und 
65. Lebensjahr. (Vgl. auch die Tab. 2 und 4.) 


In diesen zuletzt angeführten Zahlen zeichnet sich die 
eigentliche Bedeutung des Emphysems und der eng damit 
verknüpften chronischen Bronchitis ab, die es dringend ver- 
dienen, mehr beachtet zu werden, wie auch R. Schoen in der 
Eröffnungsansprache zum Internistenkongreß von 1956 be- 
tonte. (Dabei wurde gleichzeitig darauf hingewiesen, daß sich 
in der Einstellung zur Krankheit und zur Auffassung krank- 
hafter Erscheinungen ein Wandel vollzogen hat, indem man 
immer mehr von einer „morphologisch eingestellten stati- 
schen Betrachtung der Krankheit“ abkommt und zur „dyna- 
mischen Auffassung“ des Krankheitsgeschehens übergeht, 
wobei die gestörte Funktion in den Mittelpunkt des Interesses 
rückt.) 

Daraus ergibt sich wiederum, daß nicht allein das voll- 
entwickelte Krankheitsbild von Wichtigkeit ist, sondern der 
gesamte Ablauf von den frühesten (prämorbiden) Anfängen 
an, wobei alle sonstigen Einwirkungen zu berücksichtigen 
sind, die als endogene oder exogene Faktoren den Verlauf 
und damit die Prognose des Einzelfalls bestimmen. 


Viele dieser Fälle entziehen sich natürlich der Erfassung 
durch exakte Untersuchungsmethoden, weil sie nicht durch 
Maßzahlen quantitativ mit Normalwerten verglichen werden 
können. Dies enthebt aber nicht von der Verpflichtung, alle 
Möglichkeiten zur Untermauerung der Diagnose auszuschöp- 
fen und exakte Untersuchungsmethoden überall da anzuwen- 
den, wo es möglich ist. 

Dann wird auch anstelle der Diagnose nicht ein Begriff 
gesetzt werden, der eigentlich nur ein — unter Umständen 
recht auffälliges und sich aufdrängendes — Symptom der 
eigentlichen Krankheit darstellt. 


Anschr. d. Verf.: Dr. med. Eberhard Wenk, Facharzt für innere Medizin, 
Kamenz (Sa.), Henselstr. 11. 


DK 616.24 - 007.63 










Aus dem Bayerischen Landesinstitut für Arbeitsmedizin, München (Leiter: Regierungsmedizinaldirektor Dr. med. habil. E. Lederer) 


Zusammenfassung: Bei Personen mit einer 
Staublunge durch Eisenerzstaub wurde ne- 
ben einer im statistischen Durchschnitt nach- 
weisbaren Erhöhung des Serumeisenspiegels 
vielfah eine Erhöhung des Hämoglobin- 
gehaltes und der Zahl der roten Blutkörper- 
chen gefunden. Es wird angenommen, daß 
hier eine Beeinflussung des Blutbildes durch 
das über die Lunge aufgenommene Eisen 
vorliegt. Auch wird die Frage aufgeworfen, 
ob nicht auch die bei chronischer Lungen- 
stauung häufig zu treffende Polyglobulie 
durch das in der Lunge abgelagerte Hämo- 


bei chronischer Lungenstauung 


von H. SCHNEIDER 


Summary: In persons suffering from pneu- 
moconiosis caused by iron-ore dust, a statis- 
tically ensured increase of the iron-level in 
serum, increased haemoglobin content, and 
an increased number of red blood cells were 
noted. It is assumed that the iron, taken up 
through the lungs, influences the blood- 
count. Finally, the author discusses the prob- 
lem as to whether polyglobulia, frequently 
encountered in cases of chronic congestion 
of the lungs, is also caused by the haemo- 
siderin of the haemosiderin-cells, deposited 
in the lungs. 


Zur Frage der symptomatischen Polyglobulie 


Resume: Chez des sujets atteints d’une 
pneumoconiose due ä la poussiere de 
minerai de fer, il a souvent &te enregistre, 
outre une augmentation de la sider&mie, 
demontrable en moyenne statistique, une 
augmentation du taux d’hemoglobine et du 
chiffre d’erythrocytes. L’auteur suppose que 
le fer absorbe via le poumon influence la 
formule sanguine. De plus, la question se 
pose, si l’'hemosiderine des cellules des 
vices cardiaques, depos&e dans les poumons, 
ne determine pas ä la fois la polyglobulie 
que l’on rencontre souvent dans la conges- 


siderin der Herzfehlerzellen mitbewirkt wird. 


Bei gewissen angeborenen und erworbenen Vitien, bei 
langdauernder muskulärer Herzinsuffizienz, bei dekompen- 
sierttem Hochdruck — auch bei chronishem Asthma bron- 
chiale —, bei Pulmonalsklerose, bei ausgedehnten zirrhoti- 
schen Tuberkulosen, bei schweren Staublungenerkrankungen 
findet man nicht selten eine Vermehrung des Hämoglobins 
und der roten Blutkörperchen. Damit wird bis zu einem ge- 
wissen Grad das mangelnde Sauerstoffangebot infolge der 
Störung der Hämodynamik oder infolge der Minderung der 
atmenden Fläche kompensiert. 

Der Sauerstoffmangel scheint bei der Entstehung dieser 
„symptomatischen Polyglobulie“ der wirksamste Faktor zu 
sein. Das wird dadurch bewiesen, daß sie akut entsteht, 
wenn der Sauerstoffpartialdruck herabgesetzt wird — z.B. 
bei Bergsteigern und Fliegern, in der Unterdruckkammer usw. 
Es kommt hier zunächst durch Ausschwemmung von Blut- 
körperchen aus den Depots zu einem raschen vorübergehen- 
den Anstieg von Hämoglobin und Erythrozyten. 

Wenn der relative Sauerstoffmangel länger anhält, z.B. 
bei längerem Aufenthalt im Höhenklima, dann wird die 
Produktion dieser Blutbestandteile gesteigert; wahrscheinlich 
kommt es dann auch zu einer Hemmung des Abbaus der 
roten Blutkörperchen. 

Daß der Sauerstoffmangel bei dem Zustandekommen dieser 
Polyglobulie die entscheidende Rolle spielt, läßt sich auch 
damit beweisen, daß eine längere Beatmung mit reinem 
Sauerstoff sie zum Rückgang bringen kann. 

Interessanterweise entwickelt sich diese Vermehrung der 
roten Blutkörperchen nur in einem Teil der Fälle von äußerem 
oder innerem Sauerstoffmangel, während sie bei einem ande- 
ren Teil unter sonst völlig gleichen Bedingungen vermißt 
wird. 

Die mangelnde Sauerstoffversorgung des Gewebes kann 
also nicht die einzige Ursache dieses Befundes sein, 
es müssen auch noch andere Faktoren mitwirken; gedacht 
hat man zunächst und vor allen Dingen an die individuell 
verschiedene Ansprechbarkeit des blutbildenden Gewebes. 
Aus der Tatsache, daß diese symptomatische Polyglobulie bei 
chronischer Lungenstauung relativ besonders häufig gefunden 
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tion pulmonaire chronique. 


wird, läßt sich nun vielleicht ein Schluß ziehen auf einen 
weiteren Faktor, der bei ihrem Zustandekommen eine mehr 
oder weniger große Rolle spielt. 


Bei einer dauernden Blutüberfüllung in der Lunge kommt 
es zu einem Austritt von Serum und roten Blutkörperchen 
in das Lungengewebe und in die Alveolen. Die Erythrozyten 
zerfällen, das Hämoglobin wird abgebaut unter Bildung eines 
eisenhaltigen Farbstoffes — des Hämosiderins; dieses eisen- 
haltige Pigment wird teils von Alveolarepithelien und lym- 
phoiden Weanderzellen aufgenommen und nach außen ab- 
transportiert, teils im Lungengewebe abgelagert. Hier kommt 
es durch die Ablagerung des Hämosiderins, durch die Stauung 
und durch eine sekundäre Bindegewebsvermehrung zu dem 
bekannten Bild der braunen oder roten Induration. 


Man hat bisher die Einlagerung des eisenhaltigen Farb- 
stoffes als eine bleibende, unveränderliche Begleiterschei- 
nung der Lungenstauung ohne große weitere Bedeutung be- 
trachtet. 

Nach neueren Erfahrungen an Trägern von Eisenstaub- 
lungen scheint aber hier nicht nur ein bedeutungsloser 
Nebenbefund vorzuliegen: 


Wenn eisenhaltiger Staub lange Zeit eingeatmet wird, dann 
lagert er sich — soweit er nicht abgehustet wird — in der 
Lunge ab. Wahrscheinlich wird er dabei irgendwie umgebaut; 
es kommt jedenfalls in der Lunge zur Aufspeicherung eines 
eisenhaltigen Pigments, das morphologish dem endo- 
genen Hämosiderin gleicht. Dieses exogen in die 
Lunge abgelagerte Eisen bleibt nun nicht dauernd unvel- 
ändert in der Lunge liegen; es wird anscheinend teilweise 
abgebaut und in den Stoffwechsel miteinbezogen und nimmt 
als parenteral wirksames Eisen auch auf die Blutbildung 
Einfluß. 

Dafür spricht, daß man früher schon in manchen Fällen bei 
Eisenstaublungen einen Rückgang der Veränderungen des 
Röntgenbildes gesehen hat; bei unseren Untersuchungen al 
Leuten mit Erzstaublungen hat sich im statistischen Durd- 
schnitt — nicht in jedem Einzelfall — eine Erhöhung des 
Serumeisenspiegels gefunden, und bei den meisten 
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9,Weller: Behandlung nach Kniegelenks-Arthrotomien, hauptsächlich nach Meniskektomien 


der Untersuchten war auch die Zahl der roten Blutkörperchen 
und des Hämoglobins über den Durchschnitt erhöht. 

Diese relative Polyglobulie konnte in unseren Fällen mit einem 
inneren oder äußeren Sauerstoffmangel nicht in Zusammenhang 
gebracht werden. Sie fand sich auch bei Leuten, die völlig gesund 
und leistungsfähig waren und bei denen die Eisenstaublunge ein 
völlig belangloser Schönheitsfehler des Röntgenbildes war. 

Man muß annehmen, daß das in der Lunge abgelagerte 
Eisen zum Teil gelöst wurde und die Bildung von Hämoglobin 
und roten Blutkörperchen angeregt hat. — Es besteht kein 
Grund gegen die Ansicht, daß ein ähnlicher Mechanismus 
auch bei dem Zustandekommen der symptomatischen 
PolyglobuliebeichronischerLungenstauung 
eine Rolle spielt; es kann vermutet werden, daß das endo- 
gene Hämosiderin, das aus dem Zerfall der roten Blutkörper- 
chen in der Lunge entsteht, wieder teilweise resorbiert wird 
und einen Anreiz für die vermehrte Bildung von Hämoglobin 
und Erythrozyten gibt. 


Aus der Privatklinik für Chirurgie und orthopädische Chirurgie Dr. G. 





MMW 49/1957 






In dem pathologischen Vorgang des Blutzerfalls in der 
Lunge liegt also nach dieser Anschauung schon die Wurzel 
für eine gewisse Besserung des ihm zugrunde liegenden 
Krankheitsprozesses. Mit diesem Mechanismus kann man 
dann auch zu erklären versuchen, warum in dem einen Fall 
der Sauerstoffmangel zu einer sozusagen kompensatorischen 
Polyglobulie führt und in dem anderen nicht. Der von ihm 
ausgehende Reiz zur Neubildung von roten Blutkörperchen 
kann eben in den Fällen, in denen der Körper in dem eisen- 
haltigen Pigment der Stauungslunge ein großes Depot an 
unmittelbar wirksamen Eisen zur Verfügung hat, vielleicht 
intensiver beantwortet werden. 


Schrifttum: Uber Polyglobulie (hämatolog.) bei Heilmeyer, Blutkrank- 
heiten (im Handbuch der inneren Medizin. Springer (1951). — Uber Polyglobulien 
und Lungenstauung bei Eden, Die Krankheit des. Herzens und der Gefäße. 
Springer, Berlin (1929). — Uber Eisenstaublungen bei Schneider, Zbl. Arbeitsmed., 
Band 7, Heft 6 (1957). 


Anschr. d. Verf.: Bayer. 


Ob.-Reg.-Med.-Rat Dr. med. H. Schneider, 


Landesinstitut für Arbeitsmedizin, München 13, Winzererstr. 9. 


DK 616.24 - 005.3 : 616.155.191 
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Zur Frage der postoperativen Behandlung nach Kniegelenks- 


von S. WELLER 


Arthrotomien, hauptsächlich nach Meniskektomien 






















Zusammenfassung: Es wurden Vergleiche 
und Untersuchungen angestellt bezüglich der 
Frage der postoperativen Behandlung nach 
Arthrotomien des Kniegelenks. Dabei er- 
wies sich die postoperative Immobilisierung 
im Gipshülsenverband für 10—12 Tage, 
früher Beginn von Hebeübungen am 2. bis 
3. Tage als besonders günstig, vor allem in 
Hinsicht auf die Gefahr postoperativ auf- 
tretender Reizergüsse und recht resistenter 
Streckhemmungen. 





Summary: The problem of postoperative 
therapy after arthrotomy of the knee-joint 
is discussed on the basis of various com- 
parisons and examinations. The result was 
that the postoperative immobilization in a 
plaster-cast for a period of 10—12 days, and 
early commencement of lifting exercises on 
the 2nd to 3rd day, are particularly bene- 
ficial. This especially applies in cases of 
postoperatively occurring effusions and 
resistant inhibitions in stretching. 





Resume: Compte-rendu de comparaisons et 
de recherches relatives au probleme du 
traitement postoperatoire des arthrotomies 
de l’articulation du genou. L’immobilisation 
postop6ratoire plätr&e pendant 10 ä 12 jours 
et l'institution pr&coce d'exercises de 
soul&vement le 2° ä 3° jour se sont montrees 
particulierement favorables, notamment par 
rapport au danger d’&panchements post- 
operatoires et d’inhibitions & l’extension, 
fortement r&sistantes. 








Die Verschiedenheit der Behandlung nach Arthrotomien des 
Kniegelenks speziell nach Meniskektomien zeigt, daß bislang 
noch immer kein idealer Weg in dieser Frage gefunden 
wurde. 


Der Verfasser hatte die Gelegenheit, an Hand von jeweils 
großem Patientenmaterial an verschiedenen Orten im In- 
und Ausland Vergleiche zu dieser Frage anzustellen. Grund- 
sätzlich geht es darum: soll nach durchgeführter Ope- 
ration im Gipsverband ruhiggestellt werden und wenn ja, 
wie lange soll diese Ruhigstellung erfolgen? Diese Fragen 
sind insofern nicht unwichtig, weil eine möglichst frühe 
Funktion im Kniegelenk erhalten werden soll, um einer 
recht schnell sich ausbildenden Inaktivitätsatrophie, vor allem 
der Quadrizepsmuskulatur vorzubeugen. Diese sogenannten 
„frühen Bewegungsübungen“ bringen jedoch die Gefahr eines 
Reizergusses sowie einer dadurch noch in verstärktem Maße 
auftretenden Kapselschwellung mit sich. 


Gelegentlih eines Aufenthaltes in den Vereinigten 
Staaten konnte an verschiedenen Häusern die dort an- 
gewandte Nachbehandlung studiert werden. Man begnügt 
sich postoperativ mit einem Kompressionsverband und Bein- 
hochlagerung. Bewegungsübungen werden am 5.—6. Tag p.op. 
aufgenommen. Relativ häufig treten jedoch Reizergüsse auf, 
welche eine Punktion erforderlich machen. 


6* 





Weiterhin war aufgefallen, daß bei diesen Kompressions- 
verbänden eine leichte Beugestellung im Kniegelenk bei der 
Lagerung nicht vermieden werden kann. Diese, wenn auch 
wenigen Grade, machten späterhin dem Patienten ganz er- 
hebliche Schwierigkeiten, d.h., es ist allgemein bekannt, daß 
das Fehlen von nur wenigen Graden Streckung viel schlechter 
zu erreichen und auszugleichen ist als eine fehlende Beugung. 
— Aus diesen Gründen ist man dann schließlich dazu über- 
gegangen, eine Gipsschiene an der Unterseite des Beines 
anzulegen. Dieser Verband und die Gipsschiene wurden 
gewöhnlih am 5. Tage entfernt, und der Patient nahm 
Bewegungsübungen auf. Die Beschwerden von seiten der 
fehlenden Streckgrade wurden durch diese Gipsschiene ge- 
bessert, jedoch traten auch jetzt noch des öfteren Reizergüsse 
auf. 

In England wird an verschiedenen Orten die postopera- 
tive Behandlung nur durch einen kleinen Verband und mit 
recht frühen Bewegungsübungen durchgeführt. Auch dort 
habe ich sehr oft das Auftreten von Gelenksergüssen beob- 
achten können. 

Wir haben nunmehr an unserem Hause eine syste- 
matische Untersuchung bei unseren Patienten durchgeführt. 
Dabei erwies sich uns die postoperative Immobilisierung im 
Gipshülsenverband und das Belassen dieses Gipsverbandes 
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F. Högler: ‚Uber die Kupfersulfatbehandlung von Hand- und Fußmykosen 


für ca. 12 Tage als die beste Lösung. Dazu muß allerdings 
noch gesagt werden, daß wir am 2.—3. Tage nach der Opera- 
tion schon mit Hebeübungen des Beines beginnen und diese 
Hebeübungen im Gipsverband systematisch stündlich durch- 
führen lassen. Wir verhindern auf diese Weise die drohende 
Inaktivitätsatrophie in weitem Maße und konnten feststellen, 
daß die Funktion der Quadrizepsmuskulatur nach Gipsent- 
nahme bedeutend weniger herabgesetzt war als in solchen 
Fällen, bei welchen kein Gipsverband angelegt worden war 
und eine frühe Bewegungstherapie durchgeführt wurde. Er- 
fahrungsgemäß wurden die Übungen im letzteren Falle infolge 
starker Schmerzen von den Patienten nur sehr vorsichtig, 


spärlich und ängstlich durchgeführt. 


Weiterhin mußten wir seit Durchführung dieses Behand- 
lungsschemas nahezu nie mehr in den ersten Wochen nach 


der Operation einen Reizerguß punktieren. 


Wir möchten auf Grund dieser Erfahrungen sagen, daß 
die postoperative Behandlung bei Arthrotomien des Knie- 


gelenks mit Immobilisierung im Gipshülsenverband für ca. 
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10—12 Tage und systematisch durchgeführten Hebeübungen, 
welche bereits am 2.—3. postop. Tage begonnen werden sol- 
len, die wenigsten Komplikationen gezeigt hat und möchten 
diese Methode empfehlen. 


Die Wirkung von Hydrocortison, das wir bei einigen Fällen 
mit sekundär arthrot. Veränderungen im Kniegelenk als 
Nebenbefund, nach Beendigung der Operation ins Kniegelenk 
eingebracht haben, auf eine Verminderung der Häufigkeit 
eines postoperativen Reizer$usses soll nebenbei noch er- 
wähnt sein. Diese Beobachtung bedarf jedoch noch einer 
weiteren Überprüfung. 


Nach der Entnahme der Gipshülle am 12. Tage werden die 
Bewegungsübungen zunächst systematisch weitergeführt. Auf- 
fallend schnell erreichen die Patienten auf diesem Wege die 


90 Grad Beugung, worauf wir sie aus stat. Behandlung ent- 
lassen. 


Anschr. d. Verf.: Dr. med. S. Weller, Ulm a.d. Donau, Mozartstrafie 2, 
DK 616.728.3 - 089.87 -08 


‚Über die Kupfersulfatbehandlung von Hand- und Fußmykosen 


von F. HOGLER 


Zusammenfassung: Bei einer größeren An- 
zahl von Diabetikern und Nichtdiabetikern 
mit langdauernden, großenteils auf die üb- 
liche Behandlung schlecht oder gar nicht 
ansprechenden Fuß-, Hand- und Nagel- 
mykosen wurden Hand- bzw. Fußbäder mit 
3,5%/siger Kupfersulfatlösung verordnet. Die 
Bäder wurden an mehreren aufeinanderfol- 
genden Tagen je nach der Schwere der Er- 
krankung täglich 1—2mal 20—30 Minuten 
lang durchgeführt. Dieses im Obst- und 
Weinbau seit langem bewährte Fungizid 
brachte auch bei den sonst therapieresisten- 
ten Fällen in kürzester Zeit Heilung. Rezi- 
dive waren selten und konnten durch Wie- 
derholung dieser Behandlung bald wieder 
‚zum Verschwinden gebracht werden. 


Summary: In a large number of diabetics 
and other patients with long lasting mycoses 
of feet, hands, and nails, the majority of 
whom had shown poor or no response to 
the usual therapy, hand and foot baths with 
3,5%/o copper-sulphate were prescribed. . 
According to the gravity of the disease, the 
baths were administered on several consecu- 
tive days once or twice daily with a dura- 
tion of 20—30 minutes. This fungicidal subs- 
tance has proved its efficaciousness in fruit 
and wine-growing areas for a long time. It 
resulted in successful healing within the 
shortest period, also in those cases which 
were previously resistant to therapy. Relap- 
ses were rare and were soon cured by repe- 
tition of this therapy. 


Resume: L’auteur a prescrit des manuluves 
et des pediluves avec une solution de sul- 
fate de cuivre ä 3,5°/o a un nombre important 
Ue sujets atteints ou non de diabete, qui 
presentaient des mycoses du pied, de la 
main et des ongles r&epondant peu ou pas 
du tout au traitement habituel. Suivant la 
gravit& de l’affection, les bains furent pris 
plusieurs jours d’affilee, 1 ä 2 fois par jour, 
pendant 20 ä 30 minutes. Ce fongicide, 
€eprouv& depuis longtemps en arboriculture 
fruitiere et en viticulture, amena rapidement 
la gquerison, m&me dans des cas sinon refrac- 
taires ä toute therapeutique. Les r&cidives 
furent rares et purent ötre supprimees aussi- 
töt en reiterant le traitement. 


Zuckerkranke haben bekanntlich eine große Anfällig- 
keit der Haut für verschiedene Infektionen (W. Falta F und 
F. Högler). Diese erhöhte Empfindlichkeit wird mit dem Zu- 
sammenwirken äußerer Schädlichkeiten und einer besonderen 
Disposition, die auf der diabetischen Stoffwechsellage beruht, 
in Zusammenhang gebracht. Jene, also der innere Faktor, 
kann durch Behandlung des Diabetes mit Diät oder mit Diät 
und Insulin oder mit Diät und verschiedenen Antidiabetizis 
(Invenol, Nadisan u.a.) abgeschwächt werden. Durch solche 
Maßnahmen läßt sich die Widerstandsfähigkeit der Haut 
gegen Infektionen und Erkrankung erhöhen. Eine Reihe von 
Hautkrankheiten, wie Ekzeme, Pyodermie, Furunkulose, sind 
dadurch heute auch seltener geworden. Dafür aber treten in 
den letzten Jahren bei Diabetikern, auch wenn sie gut ein- 
gestellt waren, ebenso wie bei Nichtdiabetikern immer häu- 
figer Pilzerkrankungen an Händen und Füßen auf. 


Es zeigte sich, daß die steigende Zahl dieser Mykosen nicht 
so sehr Folge direkter als vielmehr indirekter Übertragung 
infolge erhöhter Ansteckungsgefahr durch immer mehr zu- 
nehmende Benützung öffentlicher Badeanstalten ist. Bei dem 
sehr verbreiteten Vorkommen von Hautpilzen, deren Vorliebe 
für Feuchtigkeit sowie bei der beträchtlichen Kontagiosität 
der Mykosen ist bei den Massenbesuchen öffentlicher Bäder 
an warmen Tagen durch Pilzverseuchung feuchter Holzroste 
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in den Auskleideräumen sowie der Wäsche, die mit solchen 
in Berührung kam, ferner durch die der feuchten Erde und 
Steine sowie des Grases besondere Gelegenheit zur Infektion 
gegeben. Auch Personen, die in Wäschereien arbeiten, ferner 
solche, die übertrieben reinlich sind, also sozusagen einen 
„Reinlichkeitskult“ betreiben, werden recht häufig von My- 
kosen befallen. An der erhöhten Anfälligkeit dieses Personen- 
kreises ist aber nicht nur das ubiquitäre, zeitlich und örtlich 
unterschiedlich massenhafte Auftreten von Hautpilzen schuld- 
tragend, sondern wahrscheinlich auch der Entzug des natür- 
lichen Säureschutzes der Haut durch alkalische Waschmittel 
und durch zu häufiges Waschen mit heißem Wasser. Dadurch 
wird die Hornschicht der Haut allzusehr aufgelockert sowie 
das pH der Haut nach der alkalischen Seite verschoben. 


Die Mykoseerkrankungen der Hände und Füße sowie der 
Nägel, deren Erscheinungsbild allgemein bekannt ist, können 
durch verschiedene Pilze — hauptsächlich sind es Fadenpilze 
— hervorgerufen werden (H. Fus und L. Kumer). Durd 
Streptokokken und Staphylokokken kann es zu Mischinfek- 
tionen kommen. 

Mykosen können durch oft sehr quälenden Juckreiz usw. 
nicht nur zu einer wesentlichen Beeinträchtigung des Gesamt- 
befindens, sondern bei schwerer und ausgedehnter Erkran- 
kung auch zu länger dauernder Einschränkung der Arbeits- 
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fähigkeit führen, wie dies bei der Mehrzahl meiner Kranken 
der Fall war. 

Unter meinen in der Zeit von 1933 bis 1945 in verschie- 
denen Krankenhäusern und in der Privatpraxis beobachteten 
788 Zuckerkranken hatten 27, also 3,706, Hand-, Fuß- und 
Nagelmykosen. 

Unter den in den Jahren 1947 bis 1956 beobachteten 
341 Kranken mit Diabetes hatten 33, also 9,7%/o, solche Haut- 
komplikationen. 

Bei der von mir in der gleichen Zeit in den verschiedenen 
Krankenanstalten und in der Privatpraxis behandelten großen 
Zahl von Nichtdiabetikern stieg der Prozentsatz der Mykose- 
fälle von 0,7% auf nur 1,2%0 an. 


Die Zuckerkranken hatten also zweifels- 
ohne häufiger Mykosenals die Nichtdiabetiker. 
Die Zunahme des Prozentsatzes im letzten Dezennium war 
bei den Zuckerkranken höher als die bei den Nichtzucker- 
kranken. 

Die Häufigkeit der Hand- und Fußmykosen wäre demnach 
niht nur von ungünstigen hygienischen Verhältnissen, son- 
dern auch von der diabetischen Stoffwechselstörung abhängig. 
Die Zuckerkrankheit leistet also bei gegebener Infektions- 
gelegenheit, wie unsere Beobachtungen zeigen, der Ver- 
breitung von Mykosen Vorschub. 


Bei Personen mit besonderer Neigung zu Mykosebefall 
liegt also begründeter Verdacht auf das Bestehen eines Dia- 
betes vor. Es sollten daher bei diesen regelmäßig Blut und 
Urin auch auf Zucker untersucht werden. Bei negativem Aus- 
fall, d.h. bei normalem Nüchternblutzuckerspiegel und bei 
Zuckerfreiheit des Urines wären bei schwerer und hart- 
näckiger Mykoseerkrankung zusätzlich noch Belastungsproben 
(W. Falta # und F. Högler) durchzuführen, um zuverlässig 
einen latenten Diabetes als erschwerenden Faktor aus- 
schließen zu können. 


Sollte ein Zuckerleiden vorliegen, so müßte die Behandlung 
desselben gleichzeitig mit der der Mykose sachgemäß und 
gründlich durchgeführt werden; denn ein gut kompensierter 
Diabetes erleichtert die Behandlung und fördert die Heilung 
der Mykose. 


Die außerordentliche Verbreitung und die noch immer 
andauernde Zunahme der Hand- und Fußmykosen stellt den 
Arzt öfters vor die Frage, welche Behandlungsmethode am 
raschesten und sichersten zum Ziele führt. Diese Frage läßt 
sich nicht ohne weiteres beantworten; denn trotz der großen 
Zahl der auf dem Arzneimittelmarkte vorhandenen, oft recht 
wirksamen Mittel kommen immer wieder Versager, und zwar 
sowohl bei leichter als auch bei schwerer Erkrankung, vor. 
Dies ist bei der Vielseitigkeit der Dermatophytenflora und 
bei der unterschiedlichen Ansprechbarkeit’ der Pilze auf anti- 
mykotische Mittel nicht unverständlich. Auch sind die Kranken 
gegen verschiedene einschlägige Mittel verschieden empfind- 
lich. Dies alles erschwert die Therapie und ist Grund dafür, 
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daß die Mykosebehandlung gar nicht selten in polyprag- 
matischen, sogar oft einander widersprechenden therapeu- 
tischen Maßnahmen endet. 


Die Unzufriedenheit vieler meiner Zuckerkranken (aber auch 
Nichtzuckerkranken) mit dem Ergebnis und der Unzuläng- 
lichkeit der oft langwierigen üblichen Behandlungsmethoden 
veranlaßte mich, Kupfersulfatlösungen zur Bekämpfung von 
Hand- und Fußmykosen anzuwenden. Ich ging dabei von der 
Erfahrung aus, daß im Pflanzenschutz (Obstbau un@ Weinbau) 
Kupfersulfatlösungen sich bei der Bekämpfung von Pilz- 
krankheiten besonders gut bewährt haben und noch immer 
bewähren. 


Die Behandlung mit Kupfersulfat ist sehr einfach und für 
den Berufstätigen ohne zusätzliche Einschränkung der Arbeits- 
fähigkeit durchführbar. Ich lasse bei Hand- oder Nagel- 
mykosen lauwarme Handbäder mit 3,5%/eiger Kupfersulfat- 
lösung in der Dauer von 20—30 Minuten 1—2mal tägl. an 3—4, 
seltener an mehr Tagen geben. Uber die Nacht werden bei 
schwerer Erkrankung Verbände mit der gleichen Kupfer- 
lösung angelegt (nicht luftdicht) und mit dieser getränkte Ein- 
lagen zwischen die Finger gegeben. 


In derselben Weise werden auch Fußmykosen bzw. Mykosen 
der Zehennägel behandelt. 


Bei den bisher 47 auf diese Weise behandelten Zucker- und 
Nichtzuckerkranken mit hartnäckiger, auf die übliche Therapie 
nur schlecht ansprechender, verschieden schwerer Mykose- 
erkrankungen war der Erfolg durchschlagend. Alle wurden 
gesund, und nur bei 6 Kranken trat etwa 3—4 Monate nach 
der Behandlung ein leichtes Rezidiv auf, das durch Wieder- 
holung der Kur binnen weniger Tage abheilte. 


Die Behandlung verursachte keinerlei Schmerzen oder Be- 
schwerden. Eine schädigende Wirkung trat in keinem Falle 
auf. Nur vorübergehend kam es zu einer leicht grünlichen 
Verfärbung der gebadeten Hautgegend und Nägel, die aber 
binnen weniger Tage regelmäßig verschwand. 


Die Kupfersulfatbehandlung ist bei meinen Patienten, insbe- 
sondere bei jenen, die schon auf andere Weise unbefriedigend 
behandelt wurden, wegen ihrer Einfachheit, Billigkeit, raschen 
Wirkung und Verläßlichkeit sehr geschätzt. 


Ich wende sie nun schon seit über 20 Jahren mit bestem 
Erfolg an. Auch hatte ich immer wieder Gelegenheit, die 
Wirksamkeit des Kupfersulfates mit jener der üblichen Mittel 
zu vergleichen, mit dem Ergebnis, eine Überlegenheit desselben, 
vor allem bei sonst therapieresistenten Leiden, feststellen zu 
können. Daher ist die Kupfersulfatbehandlung bei allen, ins- 
besondere aber bei schweren, hartnäckigen, auf die übliche 
Therapie nicht gut ansprechenden Mykosen an Händen und 
Füßen angezeigt. 


Schrifttum: Faltaa W. ? u. Högler, F.: Die Zuckerkrankheit. 4. Aufl., 
Verlag Carl Marhold, Halle (1953). — Fuhs, H. u. Kumer, L.: Dermatologie. 6. bis 
10. verb. u. erw. Aufl., Verlag Wilhelm Maudrich, Wien (1944). 


Anschr. d. Verf.: Prof. Dr. med. Franz Högler, Wien XIX, Haubenbiglstr. 14 
DK 616.5 - 002.828 - 085 





Aus dem’ Städt. med. Krankenhaus Freising (Chefarzt: Dr. med. habil. Hans Bauer) 


Zusammenfassung: Bei einer 50 J. alten Pa- 
tientin mit Mitralvitium kam es zu Mesen- 
terialgefäßverschluß mit Infarzierung des 
ganzen Dünndarms. Das klinische Bild schien 
für ein so katastrophales Ereignis auch am 
3. Tag nicht schwer genug. Die Abgrenzung 
gegenüber lIleus, Perforationsperitonitis, 
Cholezystitis und Pankreatitis wird immer 
schwierig sein. Ein Hinweis kann sein, daß 
die Schmerzen wesentlich stärker sind als 
nach dem Palpationsbefund anzunehmen 
wäre und daß die Leukozytenzahl 20 bis 
30 000 beträgt bei wenig erhöhter Tempera- 
tur. Röntgenologisch kann Gasfüllung der 
Dünn- u. Dickdarmschlingen verstärkt sein 
aber auch fehlen. In unserm Fall war die 
Einengung des Duodenums an der Über- 
kreuzung durch die A. mesent. sup. auffällig. 
Wenn bei Kranken mit Mitralvitium oder 
Endokarditis ernstliche abdominelle Erschei- 
nungen auftreten, die nicht recht zu klären 
sind, wird man an Mesenterialgefäßver- 
schluß denken. Im Zweifelsfall ist Probe- 
laparotomie zu veranlassen. Wenn auch im 
allgemeinen mit einer Mortalität von 90°/o 
zu rechnen ist, so trat doch nach Resektion 
von 0,5m und selbst von 3m Heilung ein. 
Die Anwendung von Heparin und anderen 
Antikoagulantien ist wichtig. 


Mesenterialgefäßverschluß ist nicht häufig und wird wohl 


Zur Diagnose des Mesenterialgefäßverschlusses 


von H. BAUER 


Summary: A 50 year-old female patient with 
mitral heart failure developed occlusion of 
the mesenteric blood vessels with infarction 
of the whole small intestine. Even on the 
third day the clinical picture did not seem 
to be severe enough for such a disastrous 
occurrence. The differentiation from ileus, 
perforation-peritonitis, cholecystitis, and pan- 
creatitis, will always be difficult. Valuable 
symptoms may be that the pain is much 
stronger than could be expected by the pal- 
pation findings, and that the number of 
leucocytes may rise to 20 and 30,000 while 
the temperature is only slightly raised. 
Roentgenological signs may be an increased 
filling of the coils of the small and large 
intestine by gas, which, however, may be 
missing. The radiogram of the author's case 
showed a narrowing of the duodenum where 
it is crossed by the arteria mesent. sup. 
When serious abdominal manifestations, 
which cannot be clarified in time, occur in 
patients with mitral heart-failure or endo- 
carditis, an occlusion of the mesenteric 
blood-vessels should be borne in mind. In 
doubtful cases, diagnostic laparotomy should 
be carried out. In general, a mortality rate 
of 90°/o must be expected. However, cases 
are reported where a cure was possible 
even after resection of 0.5m. or even 3m. 
of the intestine. The use of heparin and 
other coagulants is important. 


Resum&: Chez une malade ägee de 50 ans 
un vice mitral aboutit ä l’occlusion des yais. 
seaux mesenteriques avec infarcissement de 
lintestin grele total. Le tableau clinique 
d'un &venement aussi catastrophique ne 
sembla, m&me le 3° jour, pas assez grave, 
La delimitation par rapport ä l’ileus, la peri- 
tonite par perforation, la cholecystite et la 
pancr&atite sera toujours difficile. Le fait 
que les douleurs sont sensiblement plus 
fortes qu’il n'y a lieu de l’admettre d’apres 
le resultat de la palpation, et que le dhiffre 
de leucocytes comporte 20 ä 30.000, par une 
temperature faiblement &lev&e, pourrait con- 
stituer un symptöme. Radiologiquement, 
l'accumulation de gaz dans les anses de 
lintestin gröle et du cölon peut ötre ex- 
cessive, mais aussi faire defaut. Dans notre 
cas, le retrecissement du duodenum au 
niveau du croisement par l’art&re mösen- 
terique superieure &tait frappant. Lorsqu'il 
se manifeste, chez des malades atteints d’un 
vice mitral, des phenomenes abdominaux 
graves d’origine indefinie, on pensera ä 
l'occlusion des vaisseaux me&sent6riques. En 
cas de doute, il y aura lieu de faire pro- 
ceder ä la laparotomie. Bien qu’il y ait lieu 
de s’attendre ä une mortalit& de 90°/o, une 
resection de 0,5m, voire de 3m, amena la 
guerison.L'application d’he&parine et d’autres 
anti-coagulants est importante. 


eine fingerbreite Einengung (Abb.2). Die Querfalten waren hier 


noch seltener richtig erkannt. Nach Trotter wurde in 359 Fäl- 
len die Diagnose nur 13mal gestellt. Das scheint nicht so 
wichtig, da das Ereignis in etwa 90% zum Tode führt. Es 
werden aber doch Fälle berichtet, in denen Resektion des 
infarzierten Darmstückes bzw. Antikoagulantien lebensrettend 
waren. 


Im folgenden soll nun ein Fall berichtet werden, in dem sich 
die Erscheinungen verhältnismäßig allmählich entwickelt 
haben und geringer waren als man es bei der Infarzierung 
des ganzen Dünndarms vermuten würde. 


Frau O., 50 Jahre alt, hatte ein kompensiertes Mitralvitium. Am 
8.4.1957 bekam sie heftige Schmerzen im Leib, erbrach einmal und 
fühlte leichte Übelkeit. Am folgenden Tag entleerten sich stark 
stinkende Stühle mit etwas Blut. Bei der Krankenhausaufnahme am 
10.4.1957 sah die Kranke wohl etwas mitgenommen aus, die Ge- 
sichtsfarbe war aber frisch, der Leib weich, nicht gebläht. In der 
Nabelgegend wurde in der Tiefe Druckschmerz angegeben, der dem 
Pankreas entsprechen konnte. Herz groß, mitralkonfiguriert mit 
systolischem Geräusch. Puls um 100. Totale Irregularität. Tempera- 
tur 37,4. Blutsenkung 3/12, am folgenden Tag 16’38. 30 000 Leuko- 
zyten. Die Abdomenleeraufnahme zeigte leicht vermehrte Gasfül- 
lung, keine Spiegel. 


Wegen des Mitralvitiums dachten wir an eine Embolie der 
A.mesent. sup. Dafür schien das Krankheitsbild nicht schwer genug 
im Vergleich zu einem früheren autoptisch gesicherten Fall. Am 
ehesten paßten die Symptome zu einer Pankreatitis. Am folgenden 
Tag war die Kranke etwas benommen, der Leib weich. Das positive 
Indikan im Urin sprach für Dünndarmileus. Um die Ursache zu 
finden, entschlossen wir uns, Unibaryt zu geben. Schon die Leerauf- 
nahme zeigte einzelne kleine Spiegel. Nach 2!/s Std. war der Magen 
wenig entleert, das Duodenum prall gefüllt (Abb. 1). Nach 6!/2 Std. 
enthielt der Magen noch die Hälfte des Kontrastmittels. Das Duo- 
denum war stark erweitert. In der Pars ascendens duodeni fand sich 
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verstrichen, die Längsfalten etwas gestreckt. Kaudal davon waren 
die Dünndarmschlingen leicht erweitert. Es schien sich um einen 
teilweisen Verschluß des Duodenums zu handeln, vielleicht durd 
die thrombosierte V. mesent. sup. 





Abb. 1 
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U. J. Wassner: Zur Behandlung des Spontanpneumothorax 


Bei der Operation (Chefarzt Dr. Eigner) fand sich der Dünndarm 
von der Flexura duodenojejunalis bis zur Ileozoekalklappe schwarz 
verfärbt mit nekrotischen Bezirken. Im Mesenterium zeigten sich 
schmutzig grün verfärbte Bezirke im Sinne von Nekrosen. Bei 
dieser Ausdehnung der Infarzierung war an eine Resektion nicht zu 
denken. Die Pat. kam am 12.4.1957 ad exitum. 


Abb. 2 


Epikrise: Das klinische Bild des Mesenterialgefäßverschlus- 
ses ist nach den Lehrbüchern (Dennig, Heilmeyer) gekenn- 
zeichnet durch akuten Beginn mit heftigen kolikartigen Leib- 
schmerzen, Erbrechen, Kreislaufkollaps, blutigen Durchfällen, 
mitunter Teerstühlen. Die Erscheinungen können einem Stran- 
gulations- oder Invaginationsileus, einer Perforationsperi- 
tonitis, Pankreatitis oder Cholezystitis ähnlich sein (Elkan). 
Nach Scherf ist ein Verschluß von Mesenterialgefäßen ein 
verhältnismäßig häufiges Ereignis bei Kranken mit Vorhof- 
flimmern, bakterieller Endokarditis und Arteriosklerose. Ob 
es sih um Embolie oder Thrombose handelt, ist meist nicht zu 
unterscheiden. Totaler Verschluß der A. mesent. sup. ist selten. 
Er unterbricht die Blutversorgung vom Duodenum bis zur 
linken Flexur. Häufiger sind nur Äste verlegt. Die Mortalität 
beträgt etwa 90°/o. Bei Kranken mit kleinen Embolien ist ein 
Weiterleben ohne chirurgischen Eingriff möglich. Es muß 
dabei nicht immer zum Infarkt kommen. Von 42 durch Ope- 
ration oder Autopsie gesicherten Fällen starben 39 (Gordin 
und Laurent). Fünfmal handelte es sich um Thrombosen, beim 
weit größeren Rest um arterielle Verschlüsse. In 28 Fällen 
waren Herzkrankheiten die Ursache. Elkan fand bei Mesen- 
terialgefäßverschluß die Schmerzen wesentlich stärker als nach 
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dem Palpationsbefund anzunehmen war. Die Leukozytenzahl 
war mit 20000 bis 30000 immer auffallend hoch, die Tempe- 
ratur nicht oder nur wenig erhöht. Diese Symptome waren in 
unserem Fall ähnlich. 

Bei der Röntgenuntersuchung sind nach Schinz Dünn- und 
Dickdarmschlingen stark gasgebläht in 48,3%. Die Kerckring- 
schen Falten sind überdehnt, ihre Zwischenräume verbreitert. 
Nach Hessen ist die örtliche Parese des Dünndarms die einzige 
typische Veränderung. Unter seinen 20 Fällen sah er meist 
keine oder nur uncharakteristische Erscheinungen. Eine Be- 
ziehung zwischen der Dauer der klinischen Symptome und 
der Größenordnung der Röntgenbefunde bestand nicht. Was 
uns schließlich doch im Verdacht auf einen Mesenterialgefäß- 
verschluß bestärkte, war die auffallende Einengung der Pars 
ascendens duodeni. Wir führten sie auf den Druck der hier 
verlaufenden verschlossenen Mesenterialgefäße zurück. Im 
Schrifttum, das sich mit den Röntgensymptomen beschäftigt, 
ist aber eine derartige Beobachtung nicht beschrieben. Mög- 
licherweise ist die Einengung des Duodenums nicht mecha- 
nisch durch den Druck des verschlossenen Gefäßes, sondern 
reflektorisch spastisch bedingt gewesen. 


Bei Verdacht auf Mesenterialgefäßverschluß ist immer 
Probelaparotomie angezeigt. Der infarzierte Darmabschnitt 
muß reseziert werden, und zwar 15cm oberhalb und unterhalb 
im Gesunden, ohne Rücksicht auf die Länge. Subtotale Dünn- 
darmresektion ist nach Elkan mit dem Leben vereinbar. In 
seinem Fall wurde der Patient nach Resektion von 2 m Jejunum 
geheilt entlassen. In den 3 geheilten Fällen von Gordin und 
Laurent waren Dünndarmteile von 0,5m, 1,8m und 3m re- 
seziert worden. Wegen der Thrombosegefahr wird unmittel- 
bar nach der Operation Heparin, später Dicumarol gegeben. 
Von 5 nicht autoptisch gesicherten Fällen sind durch gerin- 
nungshemmende Behandlung 3 gerettet worden. Das erscheint 
etwas erstaunlich, da nach Elkan bei Mesenterialverschluß die 
Verblutung ins Darmlumen erfolgt. 

Schrifttum: Dennig: Lehrbuch d. inneren Medizin (1950), Bd. II, S. 330. — 
Elkan: J. internat. Coll. Surgeons Chicago, 20 (1953), S. 259; Ref. Dtsch. med. 
Wschr., 79 (1954), S. 263. — Gordin u. Laurent: Acta med. Scand., 154 (1956), 
S. 267; Ref. Dtsch. med. Wschr., 81 (1956), S. 1434. — Hessen: Acta radiol., 44 
(1955), S. 293—305. — Scherf u. Boyd: Klinik u. Therapie der Herzkrankheiten u. 
der Gefäßerkrankungen. Wien, Springer (1951), S. 564. — Schinz, Baensch, Friedl, 


Uehlinger: Lehrbuch d. Röntgendiagnostik (1952), Bd. IV, S. 3451. — Trotter: nadı 
Hessen. 


Anschr d. Verf.: Dr. med. habil. H. Bauer, Freising, Eckerstraße 13. 
DK 616.136.46/.5 - 005.7 - 07 


Aus der Chirurgischen Universitätsklinik der Justus-Liebig-Universität zu Gießen a.d. Lahn (Direktor: Professor Dr. med. K. Vossschulte) 


Zusammenfassung: Der Spontanpneumotho- 
rax ist eine nicht sehr häufige Erkrankung, 
so daß nur wenige Autoren über genügend 
große Beoachtungsreihen verfügen. Von 
denjenigen, die ausreichende Erfahrungen 
mit der Behandlung des Spontanpneumo- 
thorax sammeln konnten, wird die Bülau- 
Drainage und der Dauersog bevorzugt. Nach 
der Ätiologie werden drei Gruppen von 
Spontanpneumothorax unterschieden, der 
emphysematische, der infizierte und der 
traumatische Spontanpneumothorax. Opera- 
tive Maßnahmen sind meist nur beim infi- 
zierten Pneumothorax notwendig. 


? 


Zur Behandlung des Spontanpneumothorax 
Eine Übersicht über 50 Beobachtungen 


von U, J. WASSNER 


Summary: The spontaneous pneumothorax 
is such an uncommon clinical picture that 
few doctors have had the chance to make 
enough observations on it. Those who have 
sufficient experience in the management of 
spontaneous pneumothorax prefer the thera- 
py by Bülau’s drainage or by permanent 
suction drainage. From the view-point of 
aetiology, three groups of spontaneous 
pneumothorax are distinguishable, i. e—the 
emphysematous, infected, and traumatic 
Operative intervention is necessary only 
in cases of infected pneumothorax. 


Resume: Le pneumothorax spontane est une 
affection assez rare, de sorte que peu d’au- 
teurs seulement disposent de series d’obser- 
vations assez importantes. Ceux qui ont pu 
acquerir une experience suffisante dans le 
traitement du pneumothorax spontane, don- 
nent la preference au drainage suivant Bülau 
et au drainage par aspiration. D’apres l’etio- 
logie, l'auteur discerne trois groupes de 
pneumothorax spontanes: Le pneumothorax 
spontane emphys&matique, infecte et trau- 
matique. Des mesures chirurgicales ne s’im- 
poseront gene&ralement que dans le pneumo- 
thorax infecte, 
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U. J. Wassner: Zur Behandlung des Spontanpneumothorax 


Seit Pitt und Rolliston im Jahre 1900 zum erstenmal über 
2Kranke mit einem Spontanpneumothorax berichteten, ist über 
dieses Krankheitsbild und seine Behandlung außerordentlich 
häufig geschrieben worden. Allein in dem zugänglichen 
Schrifttum der vergangenen 20 Jahre konnten wir, ohne den 
Anspruch auf Vollständigkeit zu erheben, mehr als 200 Ver- 
öffentlichungen zählen. Abgesehen von Literaturübersichten 
wurde in der Mehrzahl der Arbeiten über Einzelbeobachtungen 
oder auf wenige Fälle begrenzte Erfahrungen berichtet. Nur 
ganz wenige Autoren verfügen über ein größeres Beob- 
achtungsgut. In der ersten Tabelle sind diese Autoren benannt. 

Zweifellos ist der Spontanpneumothorax selten im Ver- 
gleich mit anderen Lungenerkrankungen. Nur so ist es zu 
erklären, daß der Begriff des Spontanpneumothorax als ein 
terminus clinicus über Jahrzehnte unverändert erhalten blieb, 
obwohl er die Ursache unbenannt läßt, die den Kollaps eines 
Lungenflügels — sehr selten beider Lungenflügel gleichzeitig — 
bewirkt. Man hat sich zu helfen gesucht, indem man die Ätio- 
logie im Adjektiv dem Begriff voransetzte, und nun. vom 
emphysematischen, tuberkulösen, postpneumonischen, trauma- 
tischen und schließlich vom (indirekten) postoperativen 
Spontanpneumothorax sprach; konnte die Ursache nicht er- 
mittelt werden, nannte man ihn einen idiopathischen. Lange 
Zeit galt die Tuberkulose als eine der häufigsten Ursachen. 
Heute besteht kein Zweifel. mehr darüber, daß in erster Linie 
ein Lungenemphysem für seine Entstehung verantwortlich 
gemacht werden muß. Das primäre, sogenannte klassische 
Lungenemphysem tritt vermutlich hinter dem sekundären, 
örtlich begrenzten Emphysem an Bedeutung zurück. Als Folge 
anderer Lungenerkrankungen tritt das begrenzte Emphysem 
vikariierend im subpleuralen Lungengewebe auf, besonders 
häufig in den Lungenspitzen; strangförmige Pleuraverwach- 
sungen begünstigen den Einriß von Emphysemblasen. Der 
idiopathische Spontanpneumothorax dürfte hier einzuordnen 
sein, auch wenn das örtliche Emphysem röntgenologisch nicht 
mehr nachweisbar ist.‘ Dieser ersten, ätiologisch 
charakterisierten Gruppe möchten wir schließlich 
jene Fälle zurechnen, die auf Grund von angeborenen und 
später geborstenen Lungenzysten entstanden sind. Eine 
zweite deutlich abgrenzbare Gruppe umschließt alle 
jene Fälle, bei denen eine Erkrankung des Lungenparenchyms 
in den Pleuraspalt eingebrochen ist; hierher gehören per- 
forierte, tuberkulöse Kavernen, perforierte Lungenabszesse 
und durchgebrochene Echinokokkusblasen; auch der post- 
pneumonische Spontanpneumothorax wäre hier einzuordnen. 
Eine dritte Gruppe umfaßt den traumatischen und den 
postoperativen Spontanpneumothorax. Streng genommen ge- 
hört der traumatische Pneumothorax nicht unmittelbar zum 
Krankheitsbild des Spontanpneumothorax. Es läßt sich aber 
klinisch sehr häufig nicht exakt entscheiden, ob das Thorax- 
trauma eine bis dahin gesunde Lunge verletzte und so den 
Weg vom Bronchialsystem zum Pleuraspalt eröffnete (ein- 
spießende Rippenfrakturen), oder ob das Trauma nur der 
zufällige Anlaß war, eine vorher bestehende Emphysemblase 
zum Zerspringen zu bringen. In den Fällen, in denen aus dem 
Pleuraraum Blut oder blutiges Exsudat abgesaugt werden 
kann, ist die Genese eindeutig. Da die Behandlung des trau- 
matischen Pneumothorax sich durch nichts von derjenigen 
anderer Genesen unterscheidet, halten wir uns für berechtigt, 
ihn hier mit abzuhandeln. 

Diese Einteilung des Spontanpneumothorax in drei von 
der Ätiologie her charakterisierte Gruppen gewinnt ihre 
Bedeutung im Hinblick auf die Behandlung und auf deren 
Beurteilung. Der Spannungspneumothorax verlangt zur Be- 
seitigung des intrathorakalen Überdruckes den sofortigen 
Druckausgleich durch Punktion. Konservativ-abwartend darf 
man sich so lange verhalten, wie der Pneumothorax die Atem- 
leistung des Kranken nicht wesentlich beeinträchtigt und 
unter röntgenologischer Kontrolle spontane Rückbildungs- 
tendenzen erkennbar sind. Ein Urteil über die rein konserva- 
tive Behandlung ist schwierig, weil in der Regel nur die einer 
abwartenden Behandlung trotzenden Fälle in die Klinik ein- 
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gewiesen werden. An Behandlungsvorschlägen für diese Fälle 
besteht kein Mangel. Alle Vorschläge zielen darauf hin, nicht 
nur die Luft aus dem Pleuraraum zu beseitigen und die Lunge 
zu entfalten, sondern vor allem die Pleurablätter zum Ver. 
kleben zu bringen, damit die Lunge ausgedehnt bleibt und 
Rezidive vermieden werden. Um die Verklebung der Pleura- 
blätter zu fördern, sind unterschiedliche Empfehlungen ge- 
macht worden, die alle eine abakterielle, entzündliche Re. 
aktion der Pleuren .erstreben: 


Tab.1: Die bevorzugte .Behandlungsmethode des Spontanpneumo- 
thorax bei den Autoren mit großen Beobachtungsreihen 











Autor und Jahr Anzahl Bevorzugte 

der Veröffentlichung: der Fälle: Behandlungsmethode : 

Camerou et. al. (1949) 109 Drainage und Dauersog 

Drury et al. (1940) 39 konservativ, Punktion 

Ehrenhaft et. al. (1955) 52 2/3 Drainage und Sog, 

in 1/3 Resektion 

Jones et. al. (1954) 60 Drainage und Dauersog 

Kropacev (1935) 30 konservativ, Punktion 

Marrougoni et. al. (1955) 80 Drainage und Sog (Talkumpuder- 
Einblasungen) 

Rottenberg et. al. (1949) 105 Punktion, Drainage und Sog. 

Schäfer (1937) 33 konservativ 

Sinclair (1955) 70 Drainage und Dauersog, 
gelegentlich Operation 

Sheefts et. al. (1954) 114 Drainage und Dauersog, 


gleichzeitig Thorakospie und 
evtl. Kaustik, Glukoseinstillation 


Chandler und Rossel empfehlen die Instillation einer Gomenol- 
lösung in den Pleuraraum, Caussade-Tardieu injizierten ein Gemisch 
aus Jodoform und Schwefeläther, Ebers benutzte dafür Trauben- 
zuckerlösungen, Bernard. und Mitarbeiter berichteten über Erfolge 
mit Talkumpudereinblasungen, Obstmayer und Nagy führten Tho- 
rakokaustiken aus, Meade-Blades beschickten den Pleuraraum mit 
Jodöl und E. Otto empfahl schließlich das Einbringen von Eigenblut; 
Weiß gab als Behandlung die Phrenikusexhairese an. 

Diese vielfältigen therapeutischen Empfehlungen haben 
ihre Ursache weniger in einer Therapieresistenz des Spontan- 
pneumothorax, sondern vielmehr darin, daß der einzelne 
Berichterstatter nicht über ausreichend große Beobachtungs- 
reihen verfügt; und die Vielzahl der Publikationen erschwert 
ein kritisches Urteil. Aus diesen Gründen schien es berechtigt, 
die von uns angewendete Behandlung zu skizzieren und über 
ihre Erfolge an 50 Fällen zu berichten. Unsere Fälle sind in 
der 2. Tabelle zusammengestellt. 


Sauerbruch hat für die Behandlung des Spontanpneumo- 
thorax die Drainage des Pleuraraumes und den Dauersog 
emptohlen, als eine ebenso einfache wie auch erfolgverspre- 
chende Methode. Sie .hat den Vorteil, den Kranken rasch von 
seinen subjektiven Atembeschwerden zu befreien und führt 
bei konsequenter Durchführung zu einer genügend sicheren 
Verklebung der Pleurablätter, wobei eine übermäßige 
Schwartenbildung vermieden wird. Aus den Untersuchungen 
von C. W. Hertz wissen wir, daß jegliche Schwartenbildung 
die Ventilationsleistung der Lungen vermindert, ein Gesichts- 
punkt, der gerade für den emphysematischen Spontan- 
pneumothorax wichtig ist. Im einzelnen führen wir die Be- 
handlung so durch: 


Je eine Bülaudrainage wird am höchsten und am tiefsten 
Punkt in den Pleuraraum eingelegt. Dann wird so lange mit 
einem stetigen Unterdruck von 30 cm Wassersäule gesaugt, 
bis die Lunge vollständig ausgedehnt ist und beide Pleura- 
blätter einander eng anliegen. Bei den Fällen der ersten und 
dritten Gruppe beobachtet man nahezu regelmäßig, wie in 
den ersten Tagen, nachdem die Lungen ausgedehnt sind, ein 
klarseröses Exsudat abgesaugt wird. Bei den traumatischen 
Fällen ist es zunächst blutig und wird bald klar. Der Sog 
muß so lange unterhalten werden, bis die Exsudatabsonde- 
rung der Pleuren versiegt ist. Bei den unkomplizierten Fällen 
der ersten und dritten Gruppe benötigt man dazu im Durd- 
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Tab. 2: In den Jahren 1946—1956 in der Chirurgischen Univessitäts- 
klinik Gießen behandelte Kranke mit einem Spontanpneumothorax 
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schnitt 2—3 Wochen. In seltenen Fällen, bei denen sich die 
Lungen nur zögernd ausdehnen und die Pleurablätter nur 
langsam verkleben, kann es zu einer von den Drainagen auf- 
steigenden Infektion des Pleuraraumes kommen. Temperatur- 
anstiege bleiben aus, solange Drainage und Sog intakt sind. 
Setzt man die Sogbehandlung konsequent fort, wird man 
trotzdem zu einem guten Ergebnis kommen. Im Durchschnitt 
verlängert sich die Behandlungszeit nur um ein bis zwei 
Wochen. 

Wird schließlich keinerlei Exsudat mehr gefördert, dann 
ist das ein ziemlich sicheres Zeichen dafür, daß die Pleuren 
miteinander verklebt sind. Jetzt erst wird der Unterdruck 
des Soges stufenweise verringert, schließlich stundenweise 
unterbrochen, und erst, wenn gesichert ist, daß die Lunge 
ausgedehnt bleibt, werden die Drainagen entfernt. In 39 Fällen 
erzielten wir mit dieser Behandlung einen Dauererfolg. Nur 
einmal kam es zum Rezidiv, weil der uneinsichtige Kranke 
die Behandlung vorzeitig abgebrochen hatte; nach konsequent 
zu Ende geführter Behandlung wurde er gesund. 

Schwieriger gestaltet sich die Behandlung der zweiten 
Gruppe, die jene Fälle umfaßt, bei denen eine Lungenerkran- 
kung in den Pleuraraum eingebrochen ist. Sehr häufig ist der 
Pleuraraum bereits infiziert. Auch in diesen Fällen wird 
mit einer Bülaudrainage und Dauersog begonnen. Reicht die 
Drainage zur Ableitung des Eiters nicht aus, muß eine Rippen- 
resektion ausgeführt und ein kräftiger Schlauch zum Ab- 
saugen des Eiters am tiefsten Punkt eingelegt werden. Die 
Schwierigkeit in der Behandlung dieser Fälle besteht weniger 
in der Beseitigung des Eiters als in der Ausdehnung der 
Lunge. Regelmäßig bilden sich bei infiziertem Pleuraraum die 
Pleurablätter zu Schwarten um, die um so kräftiger und 
starrer sind, je länger die Infektion besteht. Trotzdem kann 
es gelingen, allein mit dem Dauersog zum Ziel zu kommen. 
Hat sich aber die Pleura pulmonalis zu einer kräftigen und 
unnachgiebigen Schwarte umgewandelt, dann können unter- 
schiedlich große Resthöhlen zurücbleiben. Diese müssen 
durch eine Plastik verschlossen werden. Bleibt trotz genügen- 
der Eiterableitung und konsequent durchgeführtem Dauersog 
ein größerer Hohlraum bestehen, dann erst ist die Indikation 
zur Dekortikation gegeben. Beim Durchbruch kavernöser Ka- 
vernen wird man auch entscheiden müssen, ob der die 
Kaverne enthaltende Lungenlappen mitentfernt werden muß. 
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Miı dieser Skizze ist gleichzeitig umrissen, in welchen Fällen 
wir operative Maßnahmen beim Spontanpneumothorax für 
angebracht halten. 


Aus welchen Gründen wir den traumatischen 
Spontanpneumothorax in diesen Bericht einbe- 
zogen, wurde gesagt. Die Aufstellung läßt erkennen, wie man 
auch in diesen Fällen mit der Drainage und dem Dauersog 
zu guten Ergebnissen kommt. 


Ein Behandlungserfolg blieb uns elfmal versagt. Einen 
Kranken mit einem unkomplizierten Spontanpneumothorax 
verloren wir an einer massiven Thromboembolie. Der Spontan- 
pneumothorax kann zur fatalen Komplikation werden, wenn 
die andere Lunge unmittelbar zuvor operiert worden ist. 
Trotz ungesäumter und zielstrebiger Therapie haben wir vier 
Kranke verloren, bei denen es nach einer Pneumonektomie 
zu einem Spontanpneumothorax der anderen Seite gekommen 
war. In allen Fällen fanden sich große Pleuraeinrisse im Be- 
reich von Emphysemblasen. Da die verringerte Ventilation 
der kollabierten Lunge unzureichend ist und zudem ein großer 
Teil der in die verbliebene Lunge einströmenden Luft über 
den Weg Broncialsystem—Emphysemblasenriß—Pleura- 
drainage ständig abgesaugt wird, entsteht eine hochgradige 
Hypoxie; es koinmt zur CO,-Retention, zur Azidose und 
schließlich zum reaktiven Lungenödem. — Mit Rückschlägen 
bei den Kranken der zweiten Gruppe muß gerechnet werden, 
da eine Infektion des Pleuraraumes stets eine sehr schwer- 
wiegende Komplikation darstellt. Vier weitere Verstorbene 
gehören dieser Gruppe an. Aus der Gruppe des traumatischen 
Pneumothorax erlagen zwei Kranke ihren anderen, sehr 
schweren Verletzungen. 


Unsere Behandlungsmethode ist die gleiche, die von den 
Autoren mit größeren Beobachtungsreihen bevorzugt wird. 
So ist es gewiß berechtigt, von der Drainage des Spontan- 
pneumothorax mit gleichzeitigem Dauersog als der Be- 
handlung der Wahl zu sprechen, hinter der alle anderen Be- 
handlungsvorschläge in den Hintergrund treten, höchstens 
auxiliären Charakter haben. Von amerikanischer Seite wurde 
in letzter Zeit die primäre Resektion von Emphysemblasen 
beim Spontanpneumothorax empfohlen, u. a. von Fry und 
Mitarbeitern, Moser, McQuigg, beim rezidivierten Pneumo- 
thorax von Gamsler. In unserem Beobachtungsgut sahen wir 
bisher keinen Fall, bei dem operative Maßnahmen an den 
Emphysemblasen notwendig oder gerechtfertigt gewesen 
wären. Bei den Kranken der zweiten Gruppe muß der Zeit- 
punkt für eine Operation besonders sorgfältig ausgewählt 
werden. Die Behandlung des Spontanpneumothorax mit der 
von uns angewendeten und beschriebenen Methode ist für 
die Kranken am wenigsten belastend und bietet gleichzeitig 
die besten Aussichten für gute Dauerresultate. 
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Zusammenfassung: Das deutsche Wirtschafts- 
wunder hat eine Zunahme der Hyper- 
toniker verursacht, Die wesentlichen Kom- 
ponenten, die zum Bilde der essentiellen 
Hypertonie führen, sind 1. das Gefäßsystem 
mit seiner Wandelastizität, 2. die hormonale 
Komponente, 3. die zentralnervöse, 4. die 
Zusammensetzung. des Blutplasmas. Es wird 
die einseitige Wirkungsweise der einzelnen 
Medikamente beanstandet. Eine Reduzierung 
der angebotenen Medikamente zur Hoch- 
druckbehandlung wird gefordert. An Bei- 
spielen wird gezeigt, daß ein strengerer 
Maßstab an die wissenschaftlichen Veröf- 
fentlichungen über die Wirksamkeit von 


Der heutige Stand der Hochdruckbehandlung 
in der Betrachtung des praktischen Arztes 


von G. A. ENGELIEN 


Summary: Thanks to the miraculous reco- 
very of the German economy an increased 
number of persons suffering from hyperten- 
sion are reported. The basic components 
which lead to essential hypertension are: 
1. The vascular system with the elasticity 
of its walls, 2. The hormonal components, 
3. The central-nervous component, 4. The 
composition of blood plasma. The unilateral 
action of individual preparations is critized. 
The author calls for a limitation in marketed 
preparations against hypertension. Taking 
any exemples it is shown that a stricter 
standard should be imposed on scientific 
literature dealing with the effect of drugs. 


Resume: Le «miracle &conomique allemand» 
a provoqu& un accroissement des hyper- 
tendus. Les principales composantes qui 
determinent le tableau de l’hypertension 
essentielle, sont: 1° le systeme vasculaire 
avec son &lasticite parietale, 2° la compo- 
sante hormonale, 3° Ja composante neuro- 
centrale, 4° la composition du plasma san- 
guin. L’auteur critique le mode d’action 
seulement partiel des divers medicaments, 
Il exige une restriction des hypotenseurs 
presentes commercialement. Il d&montre, ä 
l’exemple de I’hydergine, qu'il convient de 
juger d’apres des principes plus severes les 
publications scientifiques portant sur l'effi- 





Medikamenten anzulegen ist.: Zum Schluß 
wird eine engere Zusammenarbeit zwischen 
Klinik und Praxis gefordert. 


Wenn das deutsche Wirtschaftswunder, materiell gesehen, sich bei 
uns Praktikern nicht ausgewirkt hat, so hat es doch gerade im Hin- 
blick auf die Erkrankungen des Kreislaufes, vor allem aber bei der 
Hypertonie seine Auswirkungen gezeitigt. Die schlechte Ernährung 
der Nachkriegsjahre hatte zu einer Herabsetzung des Blutdruckes 
geführt. Mit der besseren Ernährung ist vor allem in den letzten 
Jahren die Hypertonie und ihre Behandlung in den Vordergrund 
getreten. u 


Ohne auf die renale Hypertonie näher einzugehen, möchte ich 
meine Betrachtungen nur der essentiellen Hypertonie und dem 
fixierten Hochdruck widmen. Es wird immer gesagt, daß die Hyper- 
tonie keine Krankheit, sondern ein Symptom sei. Leider besteht 
keine Klarheit darüber, wo ätiologisch die Ursache zu suchen ist, 
Sicher ist nur, daß verschiedene Komponenten zusammenwirken 
um das Bild der Hypertonie zu vervollständigen. Als Hauptpunkte, 
die dabei eine Rolle spielen, sind: 

1.das Gefäßsystem mit seiner Wandelastizität und die Erweite- 

rung der peripheren Gefäße zu nennen, 


2. die hormonale Komponente (Nebenniere, Hypophyse usw.), 


3. die zentral-nervöse Komponente (Sympathikus, Parasympathi- 
kus, Hirnrinde), 

4.die Zusammensetzung des Blutplasmas (NaCl-Gehalt, Lipoide). 
Jeder einzelne dieser Punkte ist in langen wissenschaftlichen Arbei- 
ten von berufenen Leuten so oft und so ausführlich erörtert worden, 
daß es müßig erscheint, noch einmal darauf einzugehen. Ich habe 
aber immer wieder gefunden, daß nur der eine oder andere Punkt 
in den Mittelpunkt der seitenlangen Erörterungen gestellt wird 
und habe immer die Zusammenfassung der wesentlichen, für uns 
Praktiker wichtigen Punkte vermißt. 


In den letzten Jahren werden wir nun mit einer Fülle von neuen 
Medikamenten überschwemmt, die es fast unmöglich machen eine 
Auswahl zu treffen. Dabei gibt es keine Firma und kein Medika- 
ment, dem nicht seitenlange Sonderdrucke von. Prominenzen. bei- 
gefügt sind, die gerade dieses Mittel, dieser speziellen Firma, als 
das allein-seligmachende zur Behandlung der Hypertonie empfehlen. 
Nun ist es so, daß man, je älter man als Praktiker wird, um so 
skeptischer diesen wissenschaftlichen Anpreisungen gegenübersteht. 
Das Traurige bei der Angelegenheit ist nur, daß mit den Mißerfol- 
gen auch die Skepsis gegenüber der Autorität der Wissenschaftler 
zunimmt. Es-ist nichts dagegen zu sagen, daß jemand seine per- 
sönlichen Erfahrungen veröffentlicht, aber man kann die Ergebnisse 
einer Behandlung des Hochdruckes in der Klinik nicht ohne weiteres 
auf die ambulante Behandlung in der freien Praxis übertragen. 
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cacit@ des me&dicaments. Pour terminer, il 
exige une collaboration plus £troite entre 
la clinique et la pratique. 


Allein das veränderte Milieu der Klinik mit Bettruhe und Diät 
ergibt oft schon befriedigende Ergebnisse, ohne daß das Medika- 
ment als solches eine ausschlaggebende Rolle spielt. Die Erfahrung 
der Praxis zeigt auch, daß im Anfang fast jedes der angepriesenen 
Medikamente, ja oft sogar schon der Arztwechsel, eine Senkung 
des Blutdruckes herbeiführt. Nun hat fast jeder Praktiker ein Stan- 
dardmedikament, das er seinen Patienten verordnet. Wenn jedoch 
nun unter der Behandlung mit diesem Medikament die Blutdruck- 
senkung nicht eintritt, oder nach einiger Zeit der Erfolg nachläßt, 
wird er nach einem anderen, von den Klinik angepriesenen Mittel 
greifen. So war es vor einigen Jahren mit den Ergtaminpräparaten. 
Meistens mußte der praktische Arzt dann feststellen, daß diese 
Mittel versagten, oder daß nach anfänglichem Erfolg die Wirkung 
nachläßt. Es handelt sich hier um sympathikusdämpfende Mittel, 
bei denen also nur eine Komponente der 4 oben angeführten be- 
rücksichtigt war. Jetzt ist die indische Wunderdroge Rauwolfia an 
der Reihe. Es gibt kaum ein westdeutsches pharmazeutisches Werk, 
das nicht irgendein Medikament mit der Vorsilbe Rau als wirk- 
lich durchschlagend anpreist. Die teilweise Wirksamkeit der 
Droge und ihrer Abkömmlinge soll keineswegs bezweifelt werden. 
Aber auch hier ist wiederum nur die Bedingung einer Komponente 
erfüllt. Wenn alle paar Tage ein Vertreter, meistens Kollegen oder 
Apotheker als Abgesandte der pharmazeutischen Industrie sich 
unserm Schreibtisch nähern, dann murmeln sie wie die beschwören- 
den Zauberer und Medizinmänner des Urwaldes die wundersame 
Mär der indischen Zauberwurzel. Ich kann es dabei nicht unterlassen 
sie darauf hinzuweisen, daß die Verhältnisse, vor allem der Ernäh- 
ıung, in Indien etwas anders sind als bei uns in Europa. Jedenfalls 
ist es bekannt, daß bei uns allein mit der Reisdiät oder den Fasten- 
kuren Erfolge erzielt werden, die der Wunderdroge keineswegs 
nachstehen. 

Als Neuestes werden jetzt die Ganglienblocker empfohlen. Aber 
ich glaube, daß man schon jetzt sagen kann, jedenfalls soweit es 
meine Erfahrungen betrifft, daß diese Mittel uns ebenfalls bei der 
Behandlung in der freien Praxis nicht helfen. Resigniert greift man 
zu den alten Reichsformeln und verordnet wieder die zentral- 
dämpfenden Pilulae antihypertonicae. Sie sind nicht schlechter und 
nicht besser als die neuen Mittek Nur billiger sind sie. Und dieses 
ist ja. leider für den Kassenarzt nicht ganz bedeutungslos. 


Überblicken wir noch einmal di® gesamte Behandlung der Hyper- 


. tonie und des fixierten Hochdrückes, so sind wir nicht weiter, als 


wir es.vor 25 Jahren waren. Ehe es nicht gelingt ein Medikament 
zu finden,:und dazu sollen diese Betrachtungen ein Anlaß sein, das 
mindestens. einen Einfluß auf das Gefäßsystem, die innersekreto- 
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K.Kühns: Bemerkungen zu Engelien: Der heutige Stand der Hochdruckbehandlung 


‚ischen Drüsen und die vegetative Regulationsstörung nimmt, sollte 
man uns mit neuen Präparaten verschonen. Vor allem halte ich es 
für erforderlich, daß die Chefs großer Krankenhäuser und Kliniken 
sich ihrer Verantwortung gegenüber den ratsuchenden Ärzten und 
der Bevölkerung stets bewußt sind. Sonderdrucke sollten den Firmen 
nur zur Verteilung an die Praktiker zur Verfügung gestellt werden, 
wenn es sich um wirklich ausgereifte Medikamente handelt. Die 
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breite Kluft, die heute zwischen Klinik und Praxis besteht und sich 
leider immer mehr verbreitert, muß durch Austausch der Erfahrungen 
von Arzt zu Arzt überbrückt werden, wenn die deutsche Medizin 
wieder das in der Welt werden. soll, was sie vor einem halben 
Jahrhundert war. 
Anschr. d. Verf.: Dr. med. G. A. Engelien, Kiel-Hassee, Wulfsbrook 30. 
DK 616.12 - 008.331.1 - 085 


Aus der Medizinischen Klinik der Universität Göttingen (Direktor: Prof. Dr. med. R. Schoen) 


Bemerkungen zu Engelien: 


Zusammenfassung: Die in den letzten Jahren 
entwickelten blutdrucksenkenden Substan- 
zen machen heute eine gezielte und in vielen 
Fällen wirksame Behandlung der Hyper- 
tonie möglich. Aus den Erfahrungen einer 
Hypertonikersprechstunde an der Göttinger 
Medizinischen Klinik werden einige Behand- 
lungsrichtlinien für die verschiedenen For- 
men der Hypertonie angegeben. 


„Der heutige Stand der Hochdruckbehandlung.. .* 


von K. KUHNS 


Summary: Hypotensive drugs which have 
been produced during recent years make an 
aimed, and in many cases, effective therapy 
of hypertension possible.Several suggestions 
for therapy of various forms of hypertension 
are given as based on experiences in a 
special out-patient department for hyper- 
pietics in ihe Clinic for Internal Diseases 
of the Goettingen University. 


Resume: Les hypotenseurs mis au point au 
cours des dernieres ann&es permettent, de 
nos jours, un traitement specifique et, dans 
de nombreux cas, efficace. De l’experience 
acquise dans une consultation d’hyperten- 
dus ä la Clinique Medicale de Goettingue, 
l'auteur rapporte quelques directives thera- 
peutiques pour les differentes formes de 
l’'hypertension. 


Den Ausführungen von Herrn Engelien kann auch der Kli- 
niker insofern zustimmen, als die Menge der angepriesenen 
Hochdruckmittel und einige unkritische Publikationen zweifel- 
los dazu beitragen, eine klare Vorstellung über den einzu- 
schlagenden Behandlungsweg bei der im steten Zunehmen 
begriffenen Hochdruckkrankheit zu verhindern. Dabei sollten 
jedoch nicht die Schwierigkeiten unterschätzt werden, welche 
die von E. selbst genannten „Hospitalisierungsfaktoren“ 
(Milieu- und Arztwechsel, Diät usw.) und die Spontanvari- 
abilität des Blutdrucks der Beurteilung wirklich brauchbarer 
Mittel entgegensetzen, um die sich viele Kliniker in Zu- 
sammenarbeit mit den Pharmakologen seriöser pharmazeu- 
tisher Firmen redlich bemühen. Wenn wir auch noch weit 
davon entfernt sind, die Hochdruckkrankheit so zu beherr- 
schen, wie es heute bei den meisten Infektionen zum Beispiel 
der Fall ist, so darf doch nicht verkannt werden, daß wir seit 
wenigen Jahren erstmalig über Arzneimittel verfügen, die 
eine nachhaltige Blutdrucksenkung bewirken und dadurch 
einen Einfluß auf den Verlauf der verschiedenen Hochdruck- 
formen ausüben können. Im Gegensatz zu Engelien möchte 
ih also meinen, daß wir einen erheblichen Schritt weiter- 
gekommen sind, als vor 25 Jahren. 

Im Krankenhaus ist jetzt die Möglichkeit gegeben, durch 
Ganglienblockade oder hochdosierte intramuskuläre Reserpin- 
behandlung (3- bis Amal 1 mg) eine drohende Apoplexie bei 
Hypertonie zu verhindern oder die schweren Sehstörungen 
infolge eines Papillenödems oder Makulablutungen im Ver- 
lauf einer sonst rasch progredienten malignen Hypertonie 
hintanzuhalten. Zur Vorbehandlung und während der Ope- 
ration eines Phäochromozytoms, das mit exzessiven Blutdruck- 
krisen einhergeht, stehen Benzodioxan und Regitin als wirk- 
same (Nor-) Adrenolytika zur Verfügung. Aber auch unter 
den Bedingungen der Praxis, auf die es E. ankommt, ist m.E. 
keine absolute Resignation — allerdings auch kein über- 
Schwenglicher Optimismus — am Platze. Mit der Absicht, eine 
größere Zahl von Hypertonikern ständig zu betreuen und die 
Wirksamkeit neuer hypotensiver Substanzen an Patienten zu 
prüfen, die nicht unter Klinikbedingungen stehen, wurde 1950 


an der Göttinger Medizinischen Klinik eine Hypertoniker- 
sprechstunde eingerichtet. Wenn definitive Zahlenangaben an 
einem großen Krankengut auch erst in nächster Zeit zur Ver- 
fügung stehen, so zeigen doch schon unsere bisherigen Er- 
fahrungen und anderen Veröffentlichungen, daß bei konse- 
quenter Anwendung einer salzfreien Diät und blutdruckwirk- 
samer Substanzen ein sehr günstiger Einfluß auf den Verlauf 
der essentiellen und der renalen Hypertonie bei einem Teil der 
Hochdruckkranken ausgeübt werden kann. In der Kombina- 
tion mit Natriumentzug, der nach experimentellen Erfahrungen 
dem blutdrucksteigernden Prinzip der Nebennieren entgegen- 
wirkt, mit der Anwendung von zentral und an den peripheren 
Gefäßen angreifenden drucksenkenden Mitteln, ist auch 
Engeliens Forderung nach verschiedenen Angriffspunkten der 
Hochdruckbehandlung Rechnung getragen. 

Bei meinem jetzigen Aufenthalt an der Klinik von Prof. 
C. Wilson in London, welche ebenfalls über eine eigene Hyper- 
toniker-Poliklinik verfügt, fand ich, daß ähnliche Erfahrungen 
mit den modernen Hypotensiva dort vorliegen und daß die 
Behandlung nach den gleichen Richtlinien, wie wir sie hand- 
haben, erfolgt. 

Natürlich muß vor jeder Behandlung eines Patienten mit 
Blutdrucksteigerung eine genaue differentialdiagnostische 
Prüfung angestellt werden, um Isthmusstenosen, M. Cushing, 
Phäochromozytom, einseitige Nierenerkrankungen nicht zu 
übersehen. 


Als Richtlinien lassen sich aufstellen: 

1. In unkomplizierten Fällen essentieller Hypertonie bei 
älteren Patienten mit Druckwerten unter 200 bzw. 110 mm Hg 
ist eine medikamentöse Therapie in der Regel nicht not- 
wendig und bei benignem Verlauf auch nicht sehr wirkungs- 
voll. Salzarme Diät und ausreichende Entspannungsmöglich- 
keiten genügen im allgemeinen. 

2. Bei jugendlicher essentieller Hypertonie (unter 35 Jahren, 
Druckwerte über 150/100 mm Hg) sollte wegen der Gefahr 
der „Malignisierung“, d. h. des schnell progredienten Auf- 
tretens sekundärer Gefäßveränderungen besonders in den 
Nieren und am Augenhintergrund eine ständige Gabe sedativ 
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wirkender Pharmaka abwechselnd verordnet werden (Rau- 
wolfia, Barbiturate in kleinen Dosen, andere Sedativa). Die 
gleiche Behandlung verlangen auch ältere Patienten mit 
benigner essentieller Hypertonie und ständigen Beschwerden 
(Kopfschmerzen, Schwindel, Angina pectoris). 

3. Eine intensive medikamentöse Blutdrucksenkung mit 
Hilfe von Reserpin in höheren Dosen (bis 4mal 0,5 mg), oft in 
Kombination mit Hydrazinophthalazin oder mit peroral wirk- 
samen Ganglienblockern ist anzustreben: a) bei Patienten mit 
essentieller Hypertonie mit zunehmenden Zeichen von orga- 
nischen Gefäßveränderungen und Nierenbeteiligung (sog. 
„Renalisierung“, Anstieg des diastolischen Drucks über 
120mm Hg, Fundusblutungen und -exsudate, Urinbefund), 
b) bei chronischer Nephritis mit starker Blutdruckerhöhung 
ohne manifeste Niereninsuffizienz (Rest-N unter 40, sog. vas- 
kuläre Verlaufsform der chronischen Nephritis nach Volhard). 

Die Gefahr des Übergangs in die maligne Phase der Hyper- 
tonie mit Papillenödem und schweren Sehstörungen und 
sekundären schweren hypertonischen Nierengefäßverände- 
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rungen sowie die Gefahr einer drohenden hypertonischen 
Enzephalopathie, eines Herzinfarkts oder der Herzinsuffizien, 
bedingen bei dieser Patientengruppe eine intensive, wenn 
auch streng kontrollierte Behandlung der Hypertonie. Vor 
einer zu abrupten und ausgedehnten Blutdrucksenkung (z.B, 
durch parenteral zugeführte Ganglienblocker) ist jedoch zu 
warnen, da hierdurch deletäre Durchblutungsstörungen im 
Hirn-, Koronar- und Nierenkreislauf eintreten können. 

4. Die maligne Hypertonie, die als primär maligne essenti- 
elle Hypertonie (maligne Nephrosklerose) oder als maligne 
Endphase bei primär benigner essentieller Hypertonie, oder 
chronischer Nephritis eintreten kann (blitzartiger Verlauf, 
exzessiver Druckanstieg, Papillenödem), gehört in klinische 
Behandlung, wo in manchen Fällen durch intensive Behand- 
lung der schnelle Verlauf gehemmt und nicht selten sogar 
schwere Sehstörungen und andere Komplikationen beseitigt 
werden können. 


Anschr. d. Verf.: Priv.-Doz. Dr. med. K. Kühns, Med. Univ.-Klinik, Göttingen. 
DK 616.12 - 008.331.1 - 085 


Aus der Medizinischen Abteilung der Städtischen Krankenanstalten Landshut (Chefarzt: Prof. Dr. med. G. Landes) 


Bemerkungen zu Engelien: 


„Der heutige Stand der Hochdruckbehandlung ...** 


von G. LANDES 


Zusammenfassung: Wenn auch die moderne 


Behandlung der Hypertension noch keines- 
wegs völlig befriedigende Resultate erzielen 
kann, so darf auch nicht der erzielte Fort- 
schritt gänzlich übersehen werden, wie dies 
Engelien tut. Die Wirkung der natrium- 
freien Kost, des Reserpins in genügender 
Dosierung und der Ganglienblocker ist 
zweifelsfrei festgestellt. Neben der Prüfung 
entsprechender Präparate in der Klinik 
ist in einer zweiten Phase der Erprobung 
die Mitarbeit des praktischen Arztes uner- 
läßlich. Dem Gedanken einer Kombination 
von Arzneimitteln zur Berücksichtigung der 
zahlreichen genetischen Wurzeln des Hoc- 
drucks wird durchaus ‚zugestimmt. Es wird 
aber gefordert, daß diese Kombination in 
Auswahl und Dosierung in der Hand des 
Arztes bleiben muß und keineswegs der 


Summary: No completely satisfactory re- 
sults have been achieved in the modern 
management of hypertension. In spite of 
this fact, advances in this therapy must not 
be overlooked, as by Dr. Engelien. The 
benefits obtained from a sodium-free diet, 
from adequate dosages of reserpine, and 
from ganglionic blocking agents are clearly 
established. For the evaluation of corres- 
ponding preparations the cooperation of the 
general practitioner is just as indispensable 
as clinical trials. The author agrees with the 
idea of combining several drugs in order to 
cover the numerous genetic origins of 
hypertension. It is, however, demanded that 
choice and dosage of these combined pre- 
parations must remain in the hands of doc- 
tors and should not be left to the chemical 
industry. 


Resume: Bien que le traitement moderne 
de l’hypertension ne soit pas encore en 
mesure de fournir des r&sultats absolument 
satisfaisants, il n'y a aucune raison de 
passer sous silence les progres re&alises, 
ainsi que le fait Engelien. L'effet du regime 
carence en sodium, de la r&serpine ä doses 
suffisantes et des bloqueurs ganglionnaires 
a et& demontre d’une facon incontestable. 
Outre le contröle des produits therapeuti- 
ques en clinique, une seconde phase d’ex- 
perimentation, avec la collaboration du 
medecin praticien, est indispensable. L’au- 
teur approuve absolument l'idee d’une asso- 
ciation me&dicamenteuse tenant compte des 
nombreuses racines genetiques de l’hyper- 
tension. Toutefois, il exige que le choix et la 
posologie de cette association restent du 


chemischen Industrie überlassen werden soll. 


Wer als Kliniker gleichzeitig eine größere Ambulanz zu 
betreuen hat, kann die etwas bittere Resignation in den vor- 
stehenden Ausführungen von Engelien durchaus begreifen. 
Trotzdem sollte m.E. auch der Praktiker nicht dabei stehen- 
bleiben. 

Engelien betont selbst die komplexe Genese des 
Hochdrucks, der allerdings nicht nur ein Symptom, sondern 
— in seinen Folgen — auch gleichzeitig eine Krankheit dar- 
stellt. Bei dieser Sachlage kann von vornherein nur ein 
schrittweises Vorwärtskommen in der Therapie 
erwartet werden. Auch wenn die Erreichung des vollen Zieles 
noch in weiter Ferne steht, können doch auch Mitteilungen 
über die Beeinflußbarkeit des einen oder anderen pathogene- 
tischen Faktors praktisches Interesse beanspruchen, sofern sie 
die nötige Kritik aufweisen oder zumindest mit solcher ge- 
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ressort du medecin et qu'il ne convient 
aucunement de les abandonner ä l'industrie 
chimique. 


lesen werden. In dieser Hinsicht ist bei der Blutdrucksteige- 
rung die Wirkung der natriumfreien Kost, des Re- 
serpins in genügender Dosierung und der Ganglien- 
blocker nad klinischer Einstellung erwiesen. Die Prü- 
fung eines Heilmittels in der Klinik kann oft genug nur eine 
erste Phase der Erprobung darstellen, die deshalb in 
ihrem Wert nicht gemindert ist. Die zweite Phase — 
unter Wegfall der Ruhebedingungen und mit Berücksichtigung 
viel längerer Zeiträume — wäre durchaus eine Aufgabe für 
den praktisch tätigen Arzt. Die beklagte Kluft zwischen Klinik 
und Praxis ließe sich solcherart mitüberbrücken. Es erscheint 
mir nicht richtig, wenn der praktische Arzt seine im bewähr- 
ten deutschen Ausbildungsgang erworbenen Fähigkeiten bradı 
liegen läßt und von der Klinik ein „spoon feeding“ mit völlig 
ausgereiften Medikamenten und Kochbuchrezepten fordert. 


H. Zeise 
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H. Zeisel und J. Ströder: Endokrin gestörte Kinder und Jugendliche 


Kein Arzt wird ein solches Herabsteigen auf das Niveau rein 
technisch-schematischen Handelns im Ernst wünschen! Seine 
Aufgabe ist es ja geradezu den Einzelfall in pathologisch- 
physiologischer Richtung soweit angängig zu durchschauen 
und die Therapie individuell zu gestalten. 

Erfahrungsberichte und Heilmittelprüfungen können dabei 
immer nur allgemeine Richtlinien darstellen, die 
kritisch verwertet und angepaßt werden müssen. Gründen 
sih solche Arbeiten allerdings nicht auf eine strenge Me- 
thodik, wie sie von Martini für die klinische Arzneiprüfung 
gegeben wurde, so gehören sie unnachsichtlich in den Pa- 
pierkorb. Dessen richtiger Gebrauch ist heute ebenso 
notwendig und muß ebenso erlernt werden, wie die Technik 
des Mikroskopierens. Ein Medikament, dessen Er- 
probung schon in der ersten Phase Mängel 
aufweist, sollte nicht verschrieben werden. 


Freilich wird nur das Studium der Originalarbeiten ein 
Urteil darüber erlauben. Im Referat werden oft genug die 
dürftigen Unterlagen verschwiegen. Halten sich die praktischen 
Ärzte an dieses Prinzip, dann wird sehr bald die leidige 
Drängelei der Industriefirmen bei Klinik- und Krankenhaus- 
leitern aufhören, die heute ein großes Arzneimittelpaket über- 
senden und übermorgen schon das — natürlich positive — 
Resultat der Prüfung in dreifacher Ausfertigung abholen wollen. 

Für die Behandlung des Hochdrucks fordert Engelien eine 
größere Berücksichtigung der zahlreichen genetischen 
Wurzeln. Man kann diesem Gedanken durchaus zustimmen. 
In der Verwirklichung läuft er wohl auf eine Kombination 
von Arzneimitteln mit verschiedenem Angriffspunkt hinaus. 
Die Durchführung und Erprobung solcher Kombinationen soll- 
ten wir Ärzte uns m.E. nicht von Herstellerfirmen aus der 
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Hand nehmen lassen. Sie ist eine rein ärztliche Aufgabe, an 
deren Durchführung auch der praktische Arzt mitzuarbeiten 
berufen ist. Es sollte unter unserer Würde liegen irgendeinen 
aufgezwungenen Mischmasch mit beziehungslosen Phantasie- 
namen, dessen Bestandteile kein Mensch mehr weiß, immer 
weiter zu verordnen. 


Die Zurückdrängung der Kombinationspräparate durch 
konsequentes Nichtverschreiben würde die, mit 
Recht auch auf dem Hochdruckgebiet beklagte, Unüberseh- 
barkeit unserer Arzneimittel erheblich bessern. 
Ein weiterer erheblicher Fortschritt in dieser Richtung könnte 
dadurch erzielt werden, daß man auf verschiedene 
Namenbeichemisch gleichen Mitteln verzichtet 
und nur noch die chemische Kurzbezeichnung mit anhängen- 
dem Firmennamen verwendet. Also z.B. „Rauwolfia-Huber“, 
„Reserpin-Maier“ o. ä. Niemand wird uns hindern können in 
dieser Art zu rezeptieren und auf diese Weise die Industrie 
darauf aufmerksam zu machen, daß die (scheinbare) Flut der 
Mittel unsere Kranken gefährdet. Die fast in Vergessenheit 
geratene Kenntnis der Dosen und damit die eigentliche 
Kunst der Therapie — die Dosierung — kann dadurch nur 


- eine Förderung erfahren. 


Insgesamt möchte ich also meinen, daß bei den Problemen 
der Hochdruckbehandlung auch der praktische Arzt zur Mit- 
arbeit aufgerufen ist und nicht bloß abwartend und kriti- 
sierend abseits stehen sollte. Für den von Engelien angereg- 
ten Austausch der Erfahrungen stehen ihm, ebenso wie dem 
Kliniker, unsere medizinischen Zeitschriften jederzeit offen. 


Anschr. d. Verf.: Prof. Dr. med. G. Landes, Städt. Krankenanstalt., Landshut. 
DK 616.12 - 008.331.1 - 085 


Aus der Universitäts-Kinderklinik Würzburg (Direktor: Prof. Dr. med. J. Ströder) 


Endokrin gestörte Kinder und Jugendliche (Schluß) 


von H. ZEISEL und J. STRODER 


Die Dystopie des Hodens bedarf eingehender Darstellung. 
Der Testikel ist bei der Geburt (Reifgeburt) des männlichen 
Individiums im Skrotum oder deszendiert in den ersten 
3 Lebensmonaten dorthin (Reifgeburt und Unreifegeburt). Ist 
das Skrotum bei einem Probanden jenseits des 1. Trimenons 
ein- oder beidseitig leer, so spricht man von einer Dystopia 
testis, Es handelt sich um eine Ektopie, wenn der Hoden des- 
zendiert ist, aber an einer anderen Stelle als im Skrotum sich 
befindet (Oberschenkel, Damm, unter der Bauchhaut). Bei 
der Retentio testis ist der Hoden auf dem Weg — vom Ort 
seiner Entstehung bis Wanderung durch den Leistenkanal ins 
Skrotum — an irgendeiner Stelle liegengeblieben. Finden wir 
ihn im Leistenkanal, so handelt es sih um eine Retentio 
testisinguinalis, er ist dabei mehr oder minder be- 
weglich, läßt sich aber nicht ins Skrotum schieben. Befindet 
sih der Hoden im Bauchraum, dann spricht man von einer 
Retentio testis abdominalis. Nur diesen Zustand 
sollte man als Kryptorchismus bezeichnen. Die ver- 
änderten Verhältnisse können ein- oder beidseitig vorgefun- 
den werden. Bei der Dystopie des Hodens ist die Befürchtung 
um eine intakte Funktion (generative wie auch endokrine) 
des Organs mehr oder minder begründet, wenig oder kaum 
bei der Ektopie, mehr bei der Retentio testis. Hier sind die 
Aussichten auf volle Leistungen in der Regel um so schlech- 


ter, je hochgradiger die Retentio ist (also beim Kryporchismus) 
und je später durch therapeutisches Vorgehen eine Normali- 
sierung der Verhältnisse ermöglicht wird. 


Alle Therapeuten sind sich darin einig, daß der Hoden unter allen 
Umständen ins Skrotum verlägert werden muß. — Wann und wie, 
ist dabei eine umstrittene Frage. Die Untersuchungen der letzten 
Jahre haben ergeben, daß nach dem 6. Lebensjahr in dem retinier- 
ten Testis regressive Veränderungen einsetzen, die im Laufe der 
Zeit zunehmen. Die Verlagerung des retinierten Hodens soll daher 
zeitiger erfolgen als bisher (im allgemeinen vom 10.—14. Lebensjahr). 
Dazu werden empfohlen: 1. konservatives Vorgehen, 2. chirurgisches. 
Auc die Hormonkur mit hohen Gonadotropinmengen führt nicht 
immer zum Erfolg. Sie soll durchgeführt werden, wenn das Kind 
nicht älter als 8 Jahre ist und wenn noch keine erfolglose Kur vor- 
ausgegangen ist. Bleiben zwei im Abstand von reichlich einem 
Vierteljahr vorgenommene Hormonkuren erfolglos, muß alsbald 
operiert werden. Wir geben zur Hormonbehandlung Prolan (Dosie- 
ıung: 2mal 500 IE in der Woche, 4 Wochen lang; dann 2mal 1000 E 
in der Woche, 4-6 Wochen lang. Es werden insgesamt 12000 bis 
16000 IE Choriongonadotropin pro „Kur“ verabfolgt) und haben dabei 
in fast 50%, zu einem kleinen Teil sogar nach Tagen, Erfolg. — Beim 
Kryptorchismus werden die Testes, trotz intensiver Suche und aus- 
giebiger Präparation, nicht immer aufgefunden. — Die Operation 
ist risikolos quod vitam; das gilt leider nicht immer auch für die 
Funktion. 
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Die Ursachen für die Retentio testis sind verschiedene: 

1.Der normale Hoden erhält — durch Fehlen von Gonado- 
tropinen — während der Fötalzeit nicht ausreichend 
Impulse für den Deszensus. Hier wird die später, recht- 
zeitig vorgenommene Therapie — sei es Gonadotropin- 
zufuhr oder schonende Operation — zum Erfolg 
führen. 

2.Ein mechanisches Hindernis hat den Deszensus ver- 
hindert. Rechtzeitige Operation wird den Normalzustand 
herstellen. 

3. Schließlich kann der Hoden von vorneherein funktionell 
minderwertig angelegt sein. Jedwelches therapeutisches 
Vorgehen wird hier zum Mißerfolg in Hinsicht auf die 
Funktion verurteilt sein. Hierher gehören wahrscheinlich 
die meisten retinierten Hoden. 

Eine Klärung und Abgrenzung der pathogenetischen Momente 
kann bei der Retentio testis nur so vorgenommen werden, daß 
Hodenbiopsie und Gonadotropinbestimmung im Harn vorgenommen 
werden. Je nach den Befunden kann das therapeutische Vorgehen 
zielsicher gestaltet werden. „Versager“ einer bestimmten Therapie 
werden dann weniger oft dem Vorgehen, als der pathophysio- 
logischen Situation zur Last zu legen sein. Eine Funktionsbeein- 
trächtigung nach operativer Lagekorrrektur betrifft einen möglicher- 
weise schon vorher minderwertigen Hoden. 

Bei verzögert einsetzender Pubertät (um das 14.—15.Le- 
bensjahr) muß eine Klärung der Pathogenese angestrebt 
werden. Schon der Phänotypus gibt gewisse Hinweise, die 
genaue lokale Inspektion und Palpation läßt Störungen auf- 
decken, die Gonadotropinbestimmung im Harn klärt die 
Situation bei beiden Geschlechtern. Liegt eine vermehrte 
Gonadotropinausscheidung vor — die Ursache der Störung 
liegt also in der Gonade — so ist die Prognose schlecht. Ist 
die Gonadotropinausscheidung gering, so kann es sich um 
eine harmlose Verzögerung (spätreifende Probanden) im 
Rahmen einer konstitutionellen Abweichung handeln. Hier 
ergibt schon die Anamnese, daß bei einem Elternteil die 
Reife auch später eingetreten war. Die Prognose ist nicht 
schlecht zu stellen, es sei denn, die verminderte Gonado- 
tropinabgabe ist Zeichen einer organischen Läsion’ im Bereich 
von Adenohypophyse-Hypothalamus. Besteht diese Art der 
Störung auch noch nach dem 17. Lebensjahr, dann ist die 
Prognose ernster zu stellen. Die adäquate Therapie ist die 
Zufuhr von Gonadotropinen (4—10000 IE Choriongonado- 
tropin, eventuell kombiniert mit Serumgonadotropin pro 
Wocke, insgesamt 100—120000 E). Bei diesem Vorgehen 
kommt es in der Regel dazu, daß die inkretorischen Leistun- 
gen der Gonade anlaufen, die generative Potenz stellt sich 
leider praktisch nie ein. — Ist der Hypogonadismus hyper- 
gonadotrop, dann wird man versuchen, durch Biopsie einen 
genauen Aufschluß über Art und Ausmaß der Störung in der 
Gonade zu gewinnen, um vor allem einen Überblick über 
die germinativen Leistungen der Keimdrüse zu haben. Der 
Ausfall der endokrinen Leistungen der Gonade kann nur 
durch Substitution (Androgene, Ostrogene-Gestagene) wett- 
gemacht werden. Durch diese Hormonzufuhr wird die gene- 
rative Potenz der Gonade nur selten günstig beeinflußt. 


Die frühzeitige Reife tritt uns als echte Pubertas präcox 
(P.p. vera) entgegen; inkretorische und germinative Leistung 
der Keimdrüse sind verfrüht, oder es besteht eine Pseudo- 
pubertas präcox (Ps.p.). In diesem Falle sind nur 
Zeichen einer Sexualhormonwirkung vorzufinden, eine germi- 
native Leistung wird nicht vollbracht. 


Die echte Frühreife mit vorzeitigen Funktionsleistungen 
beider Anteile der Gonade entsteht unter vorzeitigem Einfluß 
von Gonadotropinen. Diese werden entweder 


i.von außen zugeführt = e medico entstandene P.p. v., 
2. das System Hypothalamus-Adenohypophyse gibt vor- 
zeitig die Gonadotropine ab = hypothalamische P.p. v.: 
a) sie ist idopathisch (konstitutionell) oder 
b) im Hypothalamus findet sich eine Entzündung oder 
ein Neoplasma = symptomatische Form der P.p. 
hypothalamica. 
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Diese Form der Frühreife ist immer eine isosexuelle, d.h, 
es werden die für das entsprechende Geschlecht charakteristi. 
schen Sexagene gebildet. — Das Soma ist vorzeitig zum 
reifen Individium umgeprägt. Das Zahnalter allerdings ent- 
spricht dem chronologischen Alter. Auch die geistige und 
psychische Entwicklung halten nicht Schritt mit der körper. 
!ichen Reifung (ergänzendes s. u. Hypothalamus-Hypophyse), 





Abb. 21: Hypothalamische (idiopathische) Pubertas praecox, 
2*/ J. Menarche mit 2%, J. Körperlänge 98 cm = 31/2 J. Kör- 
pergew. 18kg =5J. Skelettalter 5—6 J. Zahnalter 3 J. 





Abb. 21a: Probandin von Abb. 21 im Alter von 3!/: J. 
(mit Vergleichskind). Körperlänge 106 cm = 5 J. Kör- 
pergew. 20kg =6J. Skelettalter 6—8J. Zahnalter 
3—4 
Kasuistik: 


Das Mädchen D. ]. (Arch.-Nr. 302/55) war immer kräftig; gegen 
Ende des 2. Lebensjahres waren die Brüste größer als bei anderen 
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Abb. 22 Abb. 22a 


„dicken“ kleinen Mädchen. Mit 2°, Jahren Vaginalblutung. Fluor 
vaginalis, zunehmende Brustentwicklung, Schambehaarung. Bei Auf- 
nahme in die Klinik (Abb. 21, 21a) im Alter von 2°/,; Jahren war die 
Pubertätsumprägung in isosexueller Richtung voll im Gange, Län- 
genalter 31/2 Jahre, Gewichtsalter 5 Jahre, Skelettalter 5—6 Jahre, 
Zahnalter 3 Jahre + 6 Monate. 17-KS im 24-Stunden-Harn 1,6 mg 
entsprechen einem 8—10jährigen Probanden. Neoplasma in Keim- 
drüsen und Adrenokortex schieden als Quelle der Sexagene aus. 
Diagnose: Echte hypothalamische Pubertas praecox. Wahrscheinlich 
idiöpathische Form. — Weitere, geringe Genitalblutung mit 2%, Jah- 
ren, Wachstum und Umprägung halten an, das Becken wird breiter. 
Die weitere Entwicklung geht langsamer vor sich, im Gegensatz zu 
ihrem stürmischen Beginn. Bei der Kontrolle im Alter von 3/2 Jahren 
kein Anhalt (Längenalter 5 Jahre, Gewichtsalter 6 Jahre, Skelettalter 
6—8 Jahre, 17-KS im 24-Stunden-Harn 2,8 mg) für ein Neoplasma im 
Ovar, in der NNR oder im Hypothalamus. — Kontrolluntersuchung 
im Alter von 5 Jahren läßt das Fortschreiten der Umprägung fest- 
stellen, eine Regelblutung war nicht mehr aufgetreten, die Genital- 
hehaarung ist deutlicher ausgeprägt, die der Axilla wird noch ver- 
mißt. Kein Anhaltspunkt für intrakraniellen Prozeß (Längenalter 
9!/s Jahre, Gewichtsalter 9 Jahre, Zahnalter 5 Jahre). — (Sympto- 
matische Formen: s. u. Hypothalamus-Hypophyse). 


4j. Mädchen, M.G. (Arch.-Nr. 135/57), zeigte gleich nach der Geburt 
einen „Fleck“ von „Milchkaffee“-Farbe an der linken Schulter und 
am linken Oberarm. Eine Genitalblutung im Alter von 4 Jahren 
(kurz vorher Brustentwicklung und Hervortreten der kleinen Labien) 
führte als Alarmsignal zur Aufnahme in die Klinik. Außer dem 
„Fleck“. findet man bei dem großen (Abb.22, 22a, 22b u. c), wenn 
auch nicht kräftigen Mädchen (Längenalter 5 Jahre, Gewichtsalter 
5 Jahre, Skelettalter 6 Jahre, Zahnalter 4 Jahre) gut pigmentierte 
Brustwarzen, Knospenbrust mit kleinem Drüsenkörper in der Mamma 
beiderseits. Am Genitale: Fluor vaginalis, kleine Labien sind gut 
ausgeprägt. Isosexuelle Pubertas praecox bei einem 4j. Mädchen. 
Der „Fleck“ wies auf das Syndrom von Albright. Skelettaufnahme: 
polytope, zystische Veränderungen in den Röhrenknochen bestätigte 
die Annahme. — Die sonst vorhandene Sklerosierung der Schädel- 
basis wurde bei unserer Probandin vermißt. — Es handelte sich um 
eine polyostische fibröse Knochendysplasie, Pigmentfleck, mit iso- 
sexueller Pubertas praecox, wahrscheinlich hypothalamischer Natur 
(Albright). Ein Tumor im Ovar, Nebenniere oder Hypothalamus war 
nicht zu eruieren. 


Entweder entsprechen die Sexualhormone bei der Pseudo- 
pubertas praecox dem Geschlecht des Probanden: isosexuelle 
Form, oder das ist nicht der Fall: heterosexuelle Form. 


(Knaben feminisieren, Mädchen virilisieren.) 
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Abb. 22b 


Abb.22 u.22a: „Fleck“ mit polyosto- 

tischer fibröser Knochendysplasie 

Pubertas praecox (hypothalamica), 

4J. Albright-Syndrom. Kör- 

perlänge 105 =5J. Körpergewicht 

17kg =5J. Zahnalter 4 J. Skelett- 
alter 4 J. 


Abb. 22b und c: Fibröse Knochen- 


dysplasie bei der Probandin von 
Abb. 22. 





Abb. 22c 


Die verantwortlichen Sexualhormone werden 

1.von außen zugeführt = e medico 

2.im Organismus gebildet. Hier bestehen dann die Möglich- 

keiten, daß sie 

a) der Keimdrüse entstammen, oder daß sie in 

b) der Nebennierenrinde produziert werden als „dritte 
Gonade*. 

Bei Entstehung der Sexagene in den Keimdrüsen handelt 
es sich fast ausschließlich um neoplastische Veränderungen 
in den Gonaden, solche benigner Natur (Granulosa- und 
Thekazellentumoren, Leydigzellenadenome). Sehr häufig sind 
jedoch rasch metastasierende Malignome (Dysgerminome, 
Teratome) anzutreffen. 

Die geweblich so veränderte Keimdrüse bildet dann das 
gleichgeschlechtliche Sexagen oder es wird in großen Men- 
gen das gegengeschlechtliche Sexualhormon abgegeben. Ma- 
lignome vom Typ der Choriokarzinome (auch beim Knaben 
anzutreffen) geben Ostrogene und große Mengen an Gonado- 
tropinen ab, so daß Gynäkomastie und Laktation beim männ- 
lichen Probanden auftreten können. — Der Gonadotropin- 
nachweis im Harn ist für die Diagnostik und Erfolg der 
Therapie von Bedeutung. Sistiert die Gonadotropinausschei- 
dung nach Exstirpation der Gonade nicht, dann sind Metasta- 
sen hierfür verantwortlich. A. 

Prinzipiell besteht die Möglichkeit, daß neoplastische Ver- 
änderungen der NNR auch Östrogene in großer Menge ab- 
geben können. — Die Hyperplasien der NNR sind beim Kinde 
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und Jugendlichen fast immer kongenital entstanden. Bei 
weiblichen Probanden bestehen oft Fehlbildungen des Genitale, 
wobei immer die Klitoris vergrößert ist, beim Knaben werden 
diese Fehlbildungen vermißt. Bei beiden Geschlechtern kommt 
es im Verlauf des 2. bis 3. Lebensjahres zum Auftreten von 
Zeichen frühzeitiger Androgenproduktion (Körperwachstum, 
Skelettreifung, Sexualreifung, Sexualbehaarung, Peniswachs- 
tum, Klitorisvergrößerung, Stimmbruc, Akne usw.). — Neo- 
plasmen (Adenome oder Karzinome) bilden in der Regel nicht 
nur Sexagene sondern auch typische Kortikosteroide, so daß 
Cushing-Bilder geformt werden. Die funktionelle Verbindung 
von NNR und Genitale zeigt auch die für diese Zustandsbilder 
gebrauchte Bezeichnung „adrenogenitales Syndrom“ (s.a.NNR). 
Kasuistik: 

Das Mädchen G. E. (Arch.-Nr. 1101/55) zeigte im Alter von 6!/a Jah- 
ren plötzlih Wachstum der Brüste. Einige Monate später wegen 


akuter, heftiger Schmerzen im rechten Unterbauch Entfernung eines 
stielgedrehten, eigroßen Ovarialtumors, eines malignen Teratoms. 
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— Aufnahme in die Klinik im Alter von 7 Jahren. Schlankes Mäg. 
chen (Längenalter 7!/. Jahre, Gewichtsalter 6 Jahre) mit deutlich 
entwickelten Mammae (Abb. 23), ungeformtem weiblichen Genitale 
mit einigen Crines pubis. Strabismus non paralyticus. Lokäihefund 
im Abdomen unauffällig. Röntgenuntersuchung des Skeletts ergibt 
keinen Anhaltspunkt für Metastasen, ebenso ist die Lunge imauf. 
fällig. Ein kleiner Knoten neben dem linken Schilddrüsenlappen wird 
entfernt, histologisch normales Schilddrüsengewebe. Diagnose: inalig. 
nes Teratom des Ovars mit Pseudopubertas praecox. Die Kleine 
wurde nicht mehr vorgestellt. Auf Anfrage teilen die Eltern mit, 
das Mädchen sei gestorben. 


J. U. (Arch.-Nr. 1047/53) wurde bei verändertem „männlichem" 
Genitale und wegen am 2.Lebenstag aufgetretener Genitalblutung 
als Mädchen getauft, gedieh dann yut. Mit 3—4 Jahren begann sie 
stark zu wachsen und an Gewicht zuzunehmen. Braune Hautfarbe 
wurde noch intensiver, Genitalbehaarung, lästige Akne, Stimme 
wurde tief. — Bei Untersuchung (Abb. 24) im Alter von 6 Jahren 
zeigt die große und kräftige Probandin (Längenalter 13!/ Jahre, 
Gewichtsalter 13!/s Jahre, Skelettalter 16—18 Jahre, Zahnalter 
6 Jahre) starke Virilisierung, Genitale (Abb.24a) entsprach dem 
eines Pseudohermaphroditismus femininus, mit einem penisartigen 
Gebilde, einem Sinus urogenitalis. Große Labien sind wie Skrotal- 
haut gefältelt. — Im 24-Stunden-Harn werden 50—70 mg an 17-Ks 
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eliminiert (doppelt so viel als bei einem kräftigen Mann). Unter m 
Cortisonzufuhr fällt die 17-KS-Ausscheidung prompt ab, die klinisch 
begründete Annahme einer NNR-Hyperplasie ist dadurch gesichert. 
Unter Hydrocortison und später Decortin wird die 17-KS-Ausschei- ; 
dung auf 10-8 mg/24-Stunden-Harn gesenkt, die Vermännlichung 2 ‚uud 
hintangehalten. Nach 3—4 Jahren bei der schon so gut fortgeschrit- ine 
tenen Skelettreifung Epiphysenschluß. Die Probandin wird in ihrer 3. Ein 
endgültigen Körpergröße zu den kleinen Erwachsenen zählen. Unter nur 
laufender Hydrocortisonzufuhr im Alter von 8 Jahren Brustentwic- am 
lung (Abb. 24b), im Alter von 9'/s Jahren Menarche. Eine Korrektur 4. Au 
des Genitale soll nach Stabilisierung des Wachstums vorgenommen 5: 
werden. bes 
Die Veränderungen im Skelett sind bei vermehrter Androgen- un 
bildung intensiver als bei gesteigerter Ostrogenproduktion. Bei 
ersterer ist die Spongiosa viel engmaschiger, der Knochen wesent- 
lich dichter. Die Skelettreifung erfolgt rascher. In Abb.25, 25a Zusamn 
u. 25b sind die Verhältnisse in Röntgenbildern des Handskeletts in Struktu: 
einer Gegenüberstellung zu einem altersgemäßen Vergleichskind sen erf 
aufgezeigt. — 
: i ö ugen 
Der Leser wird uns Recht geben, wenn wir am Ende zwei a 
Kardinalforderungen erheben: Differer 
3 1.In jedem Falle einer endokrinen Störung muß der Fad- örtert. 
Abb. 23 arzt gefragt werden. Bespre« 
bilder, : 
Abb. 23: Pseudopubertas praecox (isosexuelle) bei Der R: 
Teratoma ovarii malignum, Alter 7 J. Körperlänge gefaßt, 
119 cm = #!/a J. Körpergew. 20kg = 6J. den b 
Abb. 24: Pseudopubertas p., heterosexuelle Pseudo- thalam 
hermaphroditismus femininus bei cong. NNR-Hyper- 5 
plasie, Alter 6 J. Körperlänge 148cm = 13!s J. schildd 
Körpergew. 4ikg = 13/s J. Skelettalter 16—18 J. ren, H 
Zahnalter 6 J. 17-KS 60 mg Wecs 
Abb. 24a: Genitale der Probandin von Abb. 24 einzelı 
Abb. 24b: Probandin von Abb. 24 im Alter von 8 J. gehob 
untgr Hydrocortisonzufuhr über 2 Jahre. Körper- pathie 
länge 153 cm = 14!/s J. Körpergew. 44,5kg = 142 J. Ursad 
Skelettalter 18—20 J. Zahnalter 10-11 J. 17-KS 9mg 2 
Abb. 24c: Probandin von Abb. 24 und 24b im Alter 2 h 
von 10 Jahren 3 
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Abb. 25: Hypothalamische (idiopathische) Abb. 25a: ncrmal, 9, 6). 


P. praecox, 9, 6J. 


Abb. 25b: Kongen. NNR-Hyperplasie 
Alter 6J. 9 





im Vergleih zum normalen Vergleichskind 






Skelettveränderungen (Reifung) bei verschiedenen Formen der Pubertas praecox 











Wo immer die Ursache einer Endokrinopathie soweit mög- 
lich geklärt und die Therapie kunstgerecht der jeweiligen 
Pathophysiologie angepaßt wird, sind die Behandlungserfolge 
— wie u.a. aus dem beigegebenen Krankengut unserer Klinik 
zu ersehen — in vielen Fällen recht erfreulich. Erkennung 
und Behandlung der innersekretorischen Krankheiten im 
Kindes- und Jugendalter gehören daher zu den besonders 
interessanten und erfreulichen Aufgabebereichen der Pädiatrie 


2.In zahlreichen Fällen ist eine Klärung der Diagnose nur 
in einer Klinik mit endokrinolog. Spezialerfahrung möglich. 

3. Eine für notwendig erachtete Hormontherapie darf immer 
nur nach vorausgehender Einstellung in einer Klinik 
ambulant fortgeführt werden. 

4. Auch wenn gewissenhaft im Sinne der Forderungen 1 bis 
3 verfahren wurde, sind in gewissen vom Kliniker zu 
bestimmenden Abständen klinische Nachuntersuchungen 

















unumgänglich. 





Zusammenfassung: Nach einer Einführung in 
Struktur und Funktion der endokrinen Drü- 
sen erfolgt die Darstellung der Klinik der 
Endokrinopathien im Kindesalter und beim 
Jugendlichen an Hand einschlägiger Krank- 
heitsbilder eigener Beobachtung. Die 
Differentialdiagnosen werden eingehend er- 
örtert. — Die moderne Therapie wird bei 
Besprechung der einschlägigen Krankheits- 
bilder, soweit nötig, ausführlich mitgeteilt. — 
Der Rahmen der Darstellung ist so weit 
gefaßt, daß alle Drüsen mit innerer Sekre- 
tion besprochen werden, d.h. also Hypo- 
thalamus-Hypophyse, Schilddrüse, Neben- 
schilddrüsen, Thymus, Pankreas, Nebennie- 
ten, Helle-Zellen-System, Gonaden. — Die 
Wechselbeziehungen in der Funktion der 
einzelnen Drüsen werden besonders hervor- 
gehoben. — Die Behandlung der Endokrino- 
pathien setzt eine genaue Kenntnis der 
Ursachen voraus. Diese können in den 
meisten Fällen lediglich in der Klinik und 
auch hier nur in einem Krankenhaus mit 
spezieller endokrinologischer Erfahrung, er- 
mittelt werden, sollen nicht u.U. schwere 
Schäden durch eine für den Einzelfall nicht 
indizierte und nicht richtig dosierte Hormon- 
therapie zu beklagen sein. Die — soweit 
wissenschaftlich noch vertretbar — verein- 
fachte Darstellung bezweckt, auch auf offene 
Fragen der Forschung und Klinik aufmerk- 
sam zu machen. 
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Summary: After an introductory survey on 
the structure and function of the endocrine 
glands, the clinical picture of endocrine 
disorders in children and adolescents are 
discussed on the basis of pertinent cases 
and observations.—The differential diagno- 
ses are discussed and, as far as is neces- 
sary, the modern therapy is described in 
detail. The scope of this article is so wide 
that all endocrine glands are dealt with—such 
as hypothalamo-pituitary system, thyroid 
gland, parathyroid gland, thymus, pancreas, 
adrenal gland, Helle-cell-system, and gona- 
des.—The functional correlations between 
the individual glands are particularly out- 
lined.. The therapy of endocrine disorders 
requires an accurate knowledge of the 
underlying causes. In most cases, these can 
only be detected in clinics with specialized 
endocrinological experience otherwise se- 
vere damage may be caused by unnecessary 
or incorrectly dosed hormone therapy. By 
this simplified description it is intended to 
draw attention to unsolved problems in 
both research and clinics. 
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Resume: Apres une introduction dans la 
structure et la fonction des glandes endo- 
crines, les auteurs exposent la clinique des 
endocrinopathies de l’enfance et de l’adoles- 
cence ä la lumiere de tableaux cliniques 
qu'ils ont enregistres eux-m&mes. — Suit 
un rapport detaille des diagnostics differen- 
tiels. — La therapeutique moderne fait 
l'objet d’un compte-rendu circonstancie lors 
de la discussion des divers tableaux clini- 
ques. — Les auteurs tiennent compte de 
toutes les glandes ä secr&tion interne, savoir 
l’'hypothalamus-hypophyse, le corps thy- 
roide, parathyroide, le thymus, le pancre&as, 
la surrenale, le systeme des cellules claires, 
les gonades. — Ils soulignent particuliere- 
ment les correlations dans la fonction des 
differentes glandes. — Le traitement des 
endocrinopathies presuppose la connais- 
sance exacte des causes. Dans la plupart 
des cas, ces dernieres ne peuvent ätre 
depistees qu’en clinique, et lä encore, seule- 
ment dans un höpital disposant d’une expe- 
rience endocrinologique sp&ciale, afin de ne 
pas devoir d&eplorer de graves lesions par 
suite d’une hormonotherapie non indiquee 
ou ä doses inad&quates. — Cet expose& sim- 
plifie — pour autant que scientifiquement 
encore justiciable — a pour objet d’attirer 
l'attention sur des questions encore pen- 
dantes, portant sur la recherche et la cli- 
nique. 
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NEUE PRÄPARATE 


Aus der Hannoverschen Kinderheilanstalt (Chefarzt: Obermedizinalrat Dr. med. K. Hueck) 


Zusammenfassung: Tardocillintropfen sind 
ein therapeutisch gut wirksames Penicillin- 
präparat für die orale Einnahme, das an- 
genehm und bequem anzuwenden ist, eine 
hohe Dosierungsgenauigkeit besitzt und von 
unseren Kindern gern genommen wird. Über 
4 Fälle von Meningokokken-Meningitis, 
112 Scharlachpatienten und 29 Säuglinge mit 
Infekten der oberen Luftwege und Broncho- 
pneumonien wird berichtet. ‘Trotz niedriger 
Dosierung — die Herstellerfirma empfiehlt 
höhere Dosen als wir sie verabreichten — 
waren die Ergebnisse günstig. Unangenehme 


Tardoeillin-Tropfen beim kindlichen Scharlach und anderen 
Infektionen mit penicillinempfindlichen Erregern 


von A. STEINHOFF 


Summary: Tardocillin drops are an effica- 
cious penicillin preparation for peroral ad- 
ministration. Its employment is pleasant and 
easy, it can be accurately dosed, and chil- 
dren like taking it. The author reports on 
4 cases of meningococci-meningitis, 112 pa- 
tients with scarlatina, and 29 infants with 
infections of the upper air-passages and 
bronchopneumonia. In spite of lower do- 
sage—the manufacturers recommend higher 
dosage than the author administered—the 
results were favourable. No unpleasant 
side-effects were noted, 


Resume: La N,N'-dibenzylethylenediamine- 
dipenicilline G, peu soluble, a ete adminis- 
tree par voie buccale sous forme de gout- 
tes (Gouttes Tardocilline Bayer) dans 4 cas 
de meningite meningococcique, 112 cas de 
scarlatine et 29 cas d’affections des voies 
respiratoires superieures de l’enfance. Ce 
produit s’est distingu& par son efficacite et 
sa parfaite tolerance. 


Nebenwirkungen haben wir nicht beobachtet. 


Bald nach seiner Darstellung im Jahre 1951 wurde das 
N,N'-Dibenzylaethylendiamin-Dipenicillin G (in Deutschland 
als Tardocillin „Bayer“ im Handel), ein in Wasser nahezu 
unlösliches Depotpenicillin, von mehreren Autoren in USA 
zur oralen Anwendung bei einigen Erkrankungen 
durch penicillinempfindliche Erreger vorgeschlagen, da es im 
Magen-Darm-Kanal nicht zerstört und inaktiviert wird. Die 
Vorteile der oralen Gabe gerade für die Kinderpraxis liegen 
auf der Hand: Sie ist wesentlich angenehmer für Patient und 
Arzt und technisch einfacher, da wir den Kindern die ge- 
fürchtete Spritze ersparen können. Auch ist die Gefahr, daß 
Überempfindlichkeitsreaktionen auftreten, geringer als bei 
parenteraler Applikation. Der Nachteil der oralen Penicillin- 
gaben ist in den individuell und zeitlich sehr unterschiedlichen 
Resorptionsverhältnissen im Darmkanal zu suchen. 

Welch berichtet, daß es mit einer vierstündlichen peroralen Gabe 
von 300 000 I.E. Dibenzylaethylendiamin-Dipenicillin möglich ist, bei 
Erwachsenen einen Penicillinblutspiegel von über 0,1IE pro ccm 
aufrechtzuerhalten. Albrecht kommt bei der Behandlung des Schar- 
lachs zu einer wesentlich geringeren Dosierung und nimmt niedrigere 
Blutspiegel damit in Kauf. Er warnt vor einer Erhöhung der Tardo- 
cillin-Saft-Dosis, weil dadurch dyspeptische Störungen ausgelöst 
werden können. Seine Behandlungserfolge sind günstig. Weniger 
gut waren die von Stoermer, obwohl er wesentlich höher dosierte. 


Bisher stand das Tardocillin zur oralen Applikation nur in 
Saftform zur Verfügung. In manchen Situationen ist es nun 
aber erwünscht, das Flüssigkeitsvolumen kleiner zu halten, 
als dies bei der Teelöffeldosierung des Saftes möglich ist. 
Auc wird die Dosis in manchen Fällen ungenau, wenn man 
kleine Mengen, z.B. einen halben Teelöffel, verordnen will. 
Diese erhöhten Ansprüche an die Dosierungstechnik lassen 
sich durch die Tardocillintropfen erfüllen. Hierbei handelt es 
sich um ein Präparat, welches 150 0001.E. Penicillin in Form 
des N,N'-Dibenzylaethylendiamin-Dipenicillin G (Tardocillin) 
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je ccm enthält und in Pipettenfläschchen abgefüllt ist. Die 
beigelegte graduierte Pipette gestattet die Abmessung von 
einem Drittel (50 000 I. E.), einem halben (75 000 I. E.) und zwei 
Drittel (1000001.E.) ccm. Durch das neue Vehikel könnten 
die Resorptionsverhältnisse geändert worden sein. Eine 
klinische Erprobung des neuen Präparates bei Erkrankungen 
durch penicillinempfindliche Erreger schien uns daher an- 
gezeigt. 

Die Wirksamkeit des Medikamentes erwies sich während 
der Behandlung von vier. Kindern, die an einer Meningokok- 
kenmeningitis erkrankt waren. Diese vier Patienten erhielten 
ausschließlich Tardocillintropfen, und zwar 300001. E./kg 
Körpergewicht täglich in vier Einzelgaben. In allen Fällen 
heilte die Meningitis rasch aus, ohne daß ein wesentlicher 
Unterschied im klinischen Verlauf gegenüber der üblichen 
Penicillin (per injectionem)-Sulfonamid-Therapie festzustellen 
war. Diese Erfahrung gab uns die Berechtigung, eine Reihe 
von Scharlachpatienten mit diesem leicht anzuwendenden 
Präparat zu behandeln. 

Der Scharlach verläuft seit einigen Jahren sehr leicht. Unter 
den 112 mit Tardocillintropfen behandelten Fällen befand 
sich kein toxischer oder septischer Scharlach, Verlaufsformen, 
die wir seit mehreren Jahren schon nicht mehr beobachtet 
haben. Das Alter der Kinder lag zwischen 8 Monaten und 
4 Jahren. 30 Patienten erhielten 200001.E./kg, die übrigen 
300001. E./kg Körpergewicht und Tag. Die Tagesdosis wurde 
aufgeteilt in 4 Einzelgaben, so daß der Abstand der einzelnen 
Darreichungen 6 Stunden betrug. Mit dieser Dosierung liegen 
wir, dies sei ausdrücklich erwähnt, unter der von der 
Herstellerfirma empfohlenen Dosis. Wir verabreichten den 
Kindern das Antibiotikum 5 Tage lang und entließen sie nad 
10 Tagen aus der stationären Behandlung nach Hause. 69 
der 112 Patienten konnten nachuntersuct werden. Bei ihnen 
lag der Scharlach mindestens 6 Wochen zurück. Nun die 
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f.Koelsch: Dr. Ludwig Teleky F 


Ergebnisse: Während der stationären Behandlung trat als 
Komplikation nur dreimal eine geringfügige Lymphadenitis 
colli auf. Wir sahen insgesamt nur ein Rezidiv und einen 
Heimkehrfall nach drei Monaten, den wir unter Berücksichti- 
gung aller Umstände wohl als Neuinfektion ansprechen 
müssen. 

Von den 112 Kindern wurden bei 76 hämolysierende 
Streptokokken nachgewiesen. Alle 76 wurden unter der 
Tardocillinbehandlung spätestens nach 48 Stunden negativ. 
Nur bei 6 Kindern sind später wieder hämolysierende Strepto- 
kokken im Rachenabstrich gefunden worden. Bei den 69 nach- 
untersuchten Patienten waren in 8 Fällen eine Lymphadenitis 
colli, in 4 eine Otitis media und dreimal eine Zweitangina 
aufgetreten. Diese Zweiterkrankungen verliefen harmlos und 
sprachen gut auf Sulfonamide oder erneute Penicillinbehand- 
lung an. 

Als 3. Gruppe wurden 29 Säuglinge mit Tardocillintropfen 
behandelt. Darunter befanden sich 3 Frühgeborene mit einem 
Gewicht unter 2000 g. Sie erhielten ebenfalls 30 000 I. E./kg. 
{1 dieser Kinder litten an einer Bronchopneumonie, 18 an 
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Infekten der oberen Luftwege. Auch in dieser Gruppe war 
der Therapieerfolg gut; gegenüber der Injektionsbehandlung 
mit Penicillin war kein Unterschied festzustellen. 


Die Verträglichkeit des Präparates ist gut. Unangenehme 


Nebenwirkungen von seiten des Magen-Darm-Traktes haben 
wir nicht beobachtet. Gerade die Säuglinge und selbst die 


Frühgeborenen vertrugen die Tardocillintropfen ausgezeich- 
net. Lediglich bei 6 Scharlachkindern sahen wir am Ende der 
Penicillinbehandlung 1 oder 2 Tage lang aufgelockerte Stühle, 
die sich aber ohne Therapie rasch besserten. Allergische Er- 
scheinungen kamen nicht vor. 


Schrifttum: Lepper, M. H., Rodriguez, J., Blatt, N. u. Spies, H. W.: 
Antibiotics and Chemotherap., April (1952), Nr. 4, Vol. 2, S. 175—178. — Cathie, I. 
A. B., MacFarlane, J. C. W.: Brit. Med. J., 4814, S. 805—806. — Coriell, L. I., 
McAllister, R. M., Preston, E., Hunt, A. D.: Antibiotics and Chemotherap., Wash., 3 
(1953), 4, S. 357. — Welch, H.: Antibiotics and Chemotherap., Wash., 3 (1953), 4, S. 347 
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Praxis, 24 (1956), S. 62 ff. — Bischoff, D.: Münch. med. Wschr., 97 (1955), S. 1057 
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Dr. Ludwig Teleky 


Summary: Dr. Ludwig Teleky died in New York on August 20th 1957, 
He was born in Vienna in 1872. After taking his degree in 1896 he 
opened a general practice in Vienna, however, his main interests 
concerned the field of industrial medicine. In 1905 in Vienna, he 
became specialist for occupational diseases and began his scientific 
work on industrial medicine. In 1921 Teleky was appointed director 
of the new academy for social hygiene in Düsseldorf where he 
continued his scientific work carrying out valuable research on 
various occupational diseases. Due to political changes in Germany 
Teleky emigrated to America in 1934 where he worked in the 
United States department of industrial medicine. 

Teleky was an enduring worker and wrote a large number of 
scientific books and publications. He enjoyed an international repu- 
tation and was one of the founders of modern industrial medicine. 





Ludwig Teleky entstammte einer alten Arztfamilie. Schon 
während seines Medizinstudiums in Wien besuchte er Vor- 
lesungen über Nationalökonomie und war ein eifriges Mit- 
glied des studentischen „Sozialwissenschaftlichen Bildungs- 
vereins“. Nach der Promotion (1896) ließ er sich zunächst in 
Wien als Arzt nieder. Er betätigte sich daneben noch in einer 
&hirurgischen Ambulanz, später als Geschäftsführer des 
Österreichischen Zentralkommitees für Tuberkulosebekämp- 
fung und der Gesellschaft für Krebsbekämpfung; zuletzt 
arbeitete er auch im Österreichischen Ministerium für Volks- 
gesundheit. Seit 1905 war Teleky als Facharzt für Berufs- 
krankheiten beim großen Wiener Krankenkassenverband 
verpflichtet, wo er Gelegenheit zu umfangreichen arbeits- 
medizinischen Beobachtungen fand. Die Folge waren wert- 
volle Veröffentlichungen über die Bleivergiftung, ferner aus- 
gedehnte Untersuchungen über die Phosphornekrose, über 
die Quecksilbervergiftung usw. Im Jahre 1907 habilitierte 
sich Teleky an der Wiener Fakultät für Sozialmedizin; bald 


geb. 12. 7. 1872 in Wien — gest. 20.8. 1957 in New York. 








Resume: Le 20 aoüt 1957, le docteur Ludwig Teleky est decede a 
New York. Ne ä Vienne en 1872, il y etudia la medecine, tout en 
suivant aussi des cours d’&conomie nationale. Apres avoir pris le 
grade de docteur en medecine, il s’etablit d’abord ä Vienne comme 
medecin. Toutefois, il s'interessa tout particulierement au domaine 
de la medecine du travail et devint en 1905 specialiste pour mala- 
dies professionnelles, epoque ä laquelle il commenga ses travaux 
scientifiques sur la medecine du travail. En 1921, Teleky fut nomme 
directeur de la nouvelle acad&mie de l'hygiene sociale ä Dusseldorf, 
oü il poursuivit son travail scientifique, notamment ses recherches 
sur de nombreuses -maladies professionnelles. Pour des raisons 
politiques, il quitta en 1934 l’Allemagne pour les Etats-Unis, oü il 
remplit un emploi dans le service de medecine du travail au 
Ministere du Travail. 

Teleky fut un travailleur fort actif, auquel nous devons de nom- 
breuses ceuvres et publications scientifiques. Il jouit d’une r&pu- 
tation internationale et fut un des fondateurs de la medecine 
moderne du travail. 


darauf bekam er ein eigenes Universitätsinstitut für Soziale 
Medizin, aus welchem zahlreiche beachtliche Veröffentlichun- 
gen erschienen sind. Während des Weltkrieges 1914/18 war 
Teleky als Militärarzt in verschiedenen Infektionsspitälern 
des östlichen Kriegsschauplatzes tätig. 

Im Jahre 1921 wurde Teleky als erster preußischer Landes- 
gewerbearzt und Leiter der neugegründeten Westdeutschen 
Sozialhygienischen Akademie nach Düsseldorf berufen. Im 
Anschluß daran wurde er Mitglied des Reichsgesundheits- 
rates, des Preußischen Landesgesundheitsrates und ver- 
schiedener anderer Sozialmedizinischer Organisationen. Es 
folgten Jahre intensivster arbeitsmedizinischer Forschung, be- 
sonders über die Staublungenerkrankungen, aber auch über 
alle wissenschaftlichen und sozialen Probleme der modernen 
Arbeitsmedizin. Im Jahre 1930 wurde er mit dem Devoto- 
preis der Lombardischen Akademie der Wissenschaften aus- 
gezeichnet. Die um 1932 beabsichtigte Verleihung des Profes- 
sortitels wurde allerdings aus politischen Gründen (da Teleky 
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S. Bommer: Betrachtungen zum kausalen und teleologischen Denken in der Medizin 


kein Vollarier war) vereitelt; aus den gleichen Gründen er- 
folgte im Jahre 1933 die Entlassung aus dem Preußischen 
Staatsdienst. Er kehrte daraufhin wieder nach Wien zurück, 
wo er entsprechende Arbeitsgelegenheiten fand. Im Jahre 
1939 siedelte Teleky nach USA über, zuerst nach Chikago, 
dann 1941 nach New York; er war dort in der gewerbe- 
hygienischen Abteilung des staatlichen Arbeitsdepartments 
tätig. Ende Dezember 1944 wurde er amerikanischer Staats- 
bürger. 





Teleky war ein rastloser Arbeiter. Die Zahl seiner literari- 
schen Veröffentlichungen aus den verschiedensten Gebieten 
der Sozialhygiene und der Arbeitsmedizin (ohne populäre 
Aufsätze) betrug bis 1939 188; dazu kommen mehrere selb- 
ständige Bücher und umfangreiche Handbuchbeiträge, ins- 
gesamt 34 Arbeiten. Im Jahre 1930 gründete er (zusammen 
mit Zangger-Zürich) das Archiv für Gewerbepathologie und 
Gewerbehygiene. Von Schülern und Mitarbeitern waren 21 
größere Arbeiten im Druck erschienen. In den letzten Jahren 
hatte Teleky noch 3 Bücher herausgebracht, darunter den 
Beitrag „Gewerbliche Vergiftungen“ zum Handbuch der inne- 
ren Medizin. 


VERSCHIEDENES 
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Teleky war ein Mann von ausgeprägtem sozialen Ver. 
ständnis, von seltener Hilfsbereitschaft, dabei selbst ein 
Muster von Bescheidenheit und Anspruchslosigkeit. Bekannt 
war seine scharfe Kritik fragwürdiger Untersuchungen und 
sein ehrliches offenes Wort bei der Beurteilung sozialer Miß. 
stände, das ihm manchen Gegner verschaffte. Immerhin war 
es ihm vergönnt, nach Kriegsende noch eine Genugtuung für 
die früheren Verunglimpfungen zu erhalten. So wıırde er 
zum Ehrenmitglied verschiedener deutscher sozialmedizini- 
scher Organisationen, auch der Internationalen Vereinigung 
für Arbeitsmedizin, im Jahre 1951 auch zum Ehrenmitglied 
der American Academy of Occupational Medicine ernannt. 
Zum 80. Geburtstag wurde ihm das große Verdienstkreuz 
der Deutschen Bundesrepublik verliehen. Die Stadt Hamm 
gab einer Straße zum Knappschaftskrankenhaus seinen Na- 
men. Zahlreiche Ehrungen erhielt Teleky, als er mit seiner 
Gattin gelegentlih der Vollendung des 80. Lebensjahres 
(1952) vom Österreichischen Gesundheitsministerium nad 
Wien eingeladen wurde, wo er noch einen Festvortrag über 
die Gesundheitsschädigungen durch Insektizide hielt. Auch 
die Wiederbegegnung mit den deutschen Bekannten und 
Kollegen erfolgte unter zahlreichen Beweisen der ehrenden 
Anerkennung. Seine Gattin, mit der er 55 Jahre lang glüc- 
lich verheiratet war, war während dieser langen Zeit seine 
getreue und fleißige Mitarbeiterin, die auch teilweise an den 
Untersuchungen und literarischen Arbeiten mitbeteiligt ge- 
wesen war. Sie war eine bescheidene, kluge, allezeit hilfs- 
bereite Frau gewesen. Nach ihrem im Jahre 1954 erfolgten 
Tod war es um Teleky einsam geworden, nachdem die beiden 
Töchter, dem Beispiel ihrer Eltern folgend, in London bzw. 
in Wien schon seit Jahren in der Sozialfürsorge berufstätig 
sind. 

Alles im allem: Teleky war als Mensch und Wissenschaftler 
eine Persönlichkeit von ungeheurer Tatkraft und bewunde- 
rungswürdigem Fleiß. Er war einer der Begründer 
der modernen Arbeitsmedizin von interna- 
tionalem Ruf gewesen; sein Name wird mit der 
Arbeitsmedizin dauernd verknüpft bleiben. 


Prof. Dr. med. F. Koelsch, Erlangen, Badstraße 19. 
DK 92 Teleky, Ludwig 


Aus der Universitäts-Hautklinik Greifswald (Direktor: Prof. Dr. med. S. Bommer) 


Betrachtungen zum kausalen und teleologischen Denken 
in der Medizin*) 


von S. BOMMER 


Zusammenfassung: Es wird versucht, die 


Entwicklung des kausalen und teleologischen development 


Summary: Attempt is made to outline the 
of causal 


Resume: L’auteur essaie d’esquisser l’evolu- 


and tion du raisonnement causal et tel&eologique. 


teleological 


Denkens zu skizzieren. Drei Stufen konnten 
dabei unterschieden werden, denen drei Gei- 
stesperioden menschlicher Erkenntnis ent- 
sprechen. Kausales und teleologisches Den- 





thought. Three stages can be distinguished 
which correspond to three different periods 
of human cognizance. Causal and teleologi- 
cal thoughts are not considered as anti- 


*) Herrn Professor Dr. G. Katsch zum 70. Geburtstag gewidmet. 
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Il distingue trois phases, auxquelles corres- 
pondent trois periodes intellectuelles d’en- 
tendement humain. Le raisonnement causal 
et teleologique ne sont pas &prouves comme 
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ken werden dabei nicht als Gegensätze 
empfunden, noch wird dem einen vor dem 
anderen der Vorzug gegeben. Vielmehr sind 
heide nur zwei sich ergänzende Seiten unse- 
ıes Denkens, wobei fortgesetzt in der wis- 
senschaftlichen Arbeit von der einen in die 
andere und umgekehrt hinübergewechselt 
wird. Auf die Besonderheiten und Schwierig- 
keiten der kausalen und teleologischen 
Beziehungen beim Menschen wird eingegan- 
gen. Trotz dieser besonderen Schwierigkeiten 


theses, nor is one preferred to the other. On 
the contrary, both are two mutually supple- 
mentary aspects of our thoughts. By alter- 
nate use scientific work profits from both. 
Peculiarities and difficulties in causal and 
teleological relations in humans are pointed 
out. In spite of these difficulties, further 
attempts must be made to clarify and utilize 
these causal relations and practical connec- 
tions, provided there is sufficient criticism 
and recognition of limits and defects. 
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contrastes, ni donne-t-on la pr&eference äl’un 
ou ä l’autre, Tous les deux sont plutöt diffe- 
rents cötes de notre raisonnement qui se 
completent, et dans le travail scientifique, il 
s’effectue sans cesse une transition r&cipro- 
que. L’auteur discute les particularites et les 
difficultes des relations causales et teleolo- 
giques chez l’'homme. En depit de ces diffi- 
cultes particulieres, on ne cessera d’essayer 
d’eclaircir et de mettre ä profit, pas ä pas, 
ces relations causales et ces enchainements 


muß weiter versucht werden, Schritt für 
Schritt jene kausalen Beziehungen und 
zwekmäßigen Verknüpfungen zu klären 
und uns nutzbar zu machen bei genügend 
kritishem Verhalten und Erkennung von 
Grenzen und Unvollständigkeiten. 


I. 


Ende vorigen Jahres veranstaltete der damalige Rektor 
der Universität Greifswald, Professor Katsch, einen Abend 
von Angehörigen der Mathematisch-naturwissenschaftlichen 
und der Medizinischen Fakultät in der Absicht, damit Aus- 
sprahen über gemeinsam interessierende Fragen herbei- 
zuführen. Dabei wurden unter anderem Fragen des kausalen 
und teleologischen Denkens erörtert. Sie regten zu weiterem 
Nachdenken an und veranlaßten eine Beschäftigung mit ein- 
schlägiger Literatur. Was als Niederschlag davon gewonnen 
wurde, soll hier mitgeteilt werden. Dabei besteht Einsicht 
über die Unvollständigkeit dessen, was auf diesem Gebiete 
erfahren und gedacht werden konnte. Weder ist beabsichtigt, 
eine Übersicht über die vorhandene Literatur, noch eine 
einigermaßen erschöpfende Darstellung des betreffenden Ge- 
bietes zu geben. Es wird lediglich versucht, sich selbst über 
jene Fragen klarer zu werden. Ob diese Bemühungen auch 
für andere von Interesse sind, muß abgewartet werden. 


Meinungsverschiedenheit besteht darüber, ob 
teleologisches Denken neben kausalem Den- 
ken als wissenschaftlich anzuerkennen sei, oder 
ob nur letzteres den Anspruch machen könne, als solches 
betrachtet zu werden. Dabei ist die Frage nach dem Sinn und 
Zweck einer bestimmten Erscheinung zunächst ebenso vor- 
handen, erscheint ebenso berechtigt wie die nach deren Ur- 
sache. Wer wollte es dem Menschen verwehren, jene Frage 
zu stellen oder ihn deshalb als unwissenschaftlich bezeichnen? 
Nicht die Frage, nicht das Nachdenken darüber kann 
entscheidend sein, sondern die Antwort, die darauf ge- 
funden wird. Diese Antwort kann aber im Falle der Betrach- 
tung eines Zweckes ebenso wissenschaftlich oder unwissen- 
schaftlich sein wie im Falle der Antwort auf die Frage nach 
der Ursache. Wenn man, wie es Hohlenberg als Beispiel an- 
führt, den Zweck der Sonne in ihrer Bestimmung sah, die 
Ausgaben für künstliche Beleuchtung zu sparen, „und die 
Weisheit der Vorsehung in solcher Wirtschaftlichkeit be- 
stätigt fand“, hat eine solche Betrachtung allerdings mit 
Wissenschaft nichts zu tun. Es muß aber auch als fragwürdig 
und wissenschaftlich angreifbar bezeichnet werden, einen 
Zweck schlechthin zu leugnen, von einer Entwicklung zu 
reden, die in sich selbst zwecklos sei, „eine Welt rein kausa- 
ler Beziehungen ohne Sinn und Zweck zu proklamieren“ 
(P. Steinmann). Es sind zwei Erscheinungen, unter denen 
unser Denken am meisten zu leiden hat, die unsere Erkennt- 
nis hemmen und in die Irre führen, einmal allzu bequeme, 
vorschnelle Lösungen eines Problems, die deshalb keine sind, 
zweitens das Bestreben, auf Grund bestimmter noch so wissen- 
schaftlich gewonnener Einzelergebnisse die ganze Welt be- 
greifen zu wollen, zu sehr verallgemeinernde Folgerungen zu 
ziehen. Mit beiden Erscheinungen haben wir uns auch in der 
Medizin immer wieder auseinanderzusetzen. 

Die Abneigung gegen teleologisches Denken hängt dabei 
zum Teil mit der entsprechenden Einstellung der von der 
Kirche bevormundeten Philosophie des Mittelalters zusam- 
men, aus deren Zwang und Enge man sich mit Recht befreien 


utiles, tout en observant une attitude suf- 
fisamment critique et en reconnaissant les 
limites et les imperfections. 


mußte. Auch heute noch sträubt sich nach von Bergmann der 
kritische Forscher dagegen, von Sinn und Zweckmäßigkeit 
bei lebendigen Vorgängen zu reden, weil damit zı leicht ein 
Begriff wie „Gott-Schöpfer“ sich einschleicht. Man bedenkt 
dabei nur nicht, daß in jener mittelalterlichen theologischen 
Philosophie das Kausalitätsproblem in der gleichen Weise 
gelöst war. Von einer bestimmten Erscheinung aus führten 
beide, zunächst in entgegengesetzter Richtung verlaufende 
Wege, der, welcher nach der Seite der Ursache verfolgt 
wurde, wie der, auf welchem man nach Sinn und Zweck 
fragte, zu Gott. „Gott, als die Ursache aller Dinge, bestimmte 
auch das Ziel und den Zweck des Geschehens“ (P. Steinmann). 
Von hier aus betrachtet, hat keiner von beiden Wegen, hat 
keine der beiden Fragestellungen etwas vor dem oder der 
anderen voraus. Keine ist für ein sich aus diesen Fesseln be- 
freien wollendes Denken mehr belastet als die andere. In- 
sofern besteht auch kein Grund, der einen Betrachtung vor 
der anderen, kausaler vor teleologischer, den Vorzug zu 
geben. 


In der mittelalterlichen Philosophie ist ursächliches und 
teleologisches Denken verknüpft in Gott. Aber auch spätere 
Philosophen haben, wenn auch losgelöst von jener mittel- 
alterlichen Gottesvorstellung, Kausalität und Finali- 
tät irgendwie als verknüpft empfunden, wie Leibniz, 
Kant, Schelling und Hegel, von Hartmann und Lotze, auch 
Schopenhauer. Kant spricht von der Welt als einem „nach 
Zwecken zusammengesetzten Ganzen”. „Die physisch-mecha- 
nische und die Zweckverbindung mögen an denselben Dingen 
in einem Prinzip, zusammenhängen“ (zit. nach Steinmann). 
Im 19. Jahrhundert kam es dann zu einer Trennung von 
Kausalität und Finalität und zu einer einseitigen Be- 
wertung der ersteren. Nach Wilhelm Roux geschieht 
kein Geschehen von selbst, sondern durch die Wirksamkeit 
bestimmter Ursachen. Dabei wird den bewirkenden Ursachen 
jede Zweckbestimmung abgesprochen. Alles Wirken ist blind 
und ziellos. Eng mit dieser Einstellung verknüpft ist die Rich- 
tung des Denkens, welche alles lebendige Verhalten, auch das 
des Menschen, als ein rein physikalisches Geschehen ver- 
stehen möchte. Wie hier in der klassischen Physik Ursache 
und Wirkung scheinbar klar verknüpft sind und sich gesetz- 
mäßig das eine aus dem anderen ableiten läßt, so wollte man 
die ganze Welt verstanden wissen und glaubte, auch allein 
mit einer solchen kausalen Betrachtung zu ihrer Erklärung 
auszukommen. Wie wenig klar und folgerichtig man teil- 
weise bei solchen allgemeinen Erklärungen vorging, dafür 
möge wiederum Roux angeführt werden. Eine unendliche 
Kette aus Wirken und Folge bestehender Glieder stammt 
nach ihm von dem „uranfänglichen Sein und Geschehen“ 
ab. Dieses wird als „Chaos“ bezeichnet, ein rein spekula- 
tiver Begriff. Das uranfängliche Geschehen konnte aber 
keinen Vorläufer haben, mußte also dem Kausalitätsbegriff 
„kein Geschehen ohne Ursache“ zuwiderlaufen (Steinmann). 


Bei einer solchen Betrachtung darf und soll nicht vergessen 
werden, welche großen Errungenschaften wir auf verschiede- 
nen Gebieten dem Kausalitätsprinzip und seiner konsequenten 
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Anwendung auf jene verdanken. Das vollständige Freiwerden 
von allen anderen Begriffen, das Nackt- und Blossein von 
allen Einstellungen, die als Ballast empfunden wurden, war 
außerdem offenbar eine Notwendigkeit in der Entwicklung 
der menschlichen Geistesgeschichte. Nur dadurch, daß hier 
bis zu den Grenzen des Möglichen fortgeschritten wurde, 
konnte das, was an wissenschaftlichen Einzelergebnissen er- 
reicht wurde, auch gefunden werden. Aber wie es häufig zu 
gehen pflegt, es wird an den Grenzen nicht halt gemacht, man 
überschreitet diese, man sieht nicht, daß hier vieles einseitig 
betrachtet wird, man zwängt in diese Betrachtung Dinge 
hinein, die nicht hineingehören, man verallgemeinert zu stark, 
in der Meinung, ein alles erklärendes Prinzip gefunden zu 
haben, und damit beginnt der Irrtum. — Es ist kein Zweifel, 
daß sich in der Physik und Chemie ursächlich verknüpfte 
Geschehensketten relativ leicht gewinnen und relativ klar 
durchschauen lassen. Solange diese Betrachtungen auf den 
beiden Gebieten im Stadium des reinen Erkennens bleiben, 
wird hier auch nicht nach einem Zweck gefragt, entfällt eine 
solche Frage. Nur ist das, was hier untersucht wird, aus der 
natürlichen Umwelt abgelöst, es ist nicht 
diese selbst. Sobald mit physikalischen oder chemischen 
Methoden Naturnachgeahmt wird, d.h. in der Technik, 
ist immer auch ein Zweck vorhanden und kann deutlich er- 
kannt werden. Ob außerdem durch physikalische und chemi- 
sche Untersuchungen Ursachen letztlich wirklich 
erkannt werden können, auch darüber sind genügend 
Zweifel laut geworden. „Kein einziges Geschehen in der 
Natur ist bis zum Grunde eingesehen, kausal durchschaut“ 
(P. Steinmann). Nach E. Mach wird die künftige Naturwissen- 
schaft die Begriffe Ursache und Wirkung wegen ihrer forma- 
len Unklarheit beseitigen. „Die Physik hat die Aufgabe, die 
Tatsachen zu beschreiben und nicht zu erklären“ (J. Classen). 
Nach H. Weyl vermag die Physik bei ihrem heutigen Stande 
(1921) „den Glauben an eine auf streng exakten Gesetzen 
beruhende, geschlossene Kausalität der materiellen Natur gar 
nicht mehr zu stützen“. P. Jordan sagt 1928: „Wenn die 
heutige Theorie den Kausalitätsgedanken verlassen hat, so 
hat sie damit nur zunächst, ihrer Aufgabe entsprechend, den 
heutigen Stand unseres experimentellen Wissens beschrieben. 
Aber darüber hinaus vermag sie nun in zweifacher Hinsicht 
die Überzeugung von der Unrichtigkeit des Kausalprinzips 
in der Quantenphysik zu unterstützen.“ 

Wir befinden uns also in einer höchst unsicheren Lage. 
Einer älteren Richtung, welche ein teleologisches Prinzip 
leugnete, folgt eine neuere, die das Kausalprinzip in Frage 
stellt. Betrachten wir aber die Natur möglichst einfach und 
unvoreingenommen, dann müssen wir uns gestehen, daß 
allenthalben Ursachen vorhanden sind, solche erkennbar wer- 
den, daß umgekehrt aber auch zweckvolle Einrichtungen, 
sinnvolles Geschehen festgestellt werden können. Der Mensch 
macht es sich nur unnötig schwer, indem er sich mit seiner 
Wissenschaft, ohne es zu merken, allzu sehr von der 
Naturentfernt, stattsichihr zu nähern. Indem 
allzu einseitig bestimmte Richtungen verfolgt wurden, über- 
sah man andere Zusammenhänge, hielt man für allgemein- 
gültig, was eben nur unter bestimmten, meist künstlichen Be- 
dingungen in dieser Form Gültigkeit hat. Damit sind jene 
Untersuchungen selbst nicht wertlos, sie behalten ihren 
großen Wert. Die Einseitigkeit der Richtung war notwendig, 
um bestimmte Einzelergebnisse zu erhalten, man darf diese 
nur nicht überwerten, muß sich über die Einseitigkeit 
klar bleiben oder wieder werden, muß die Grenzen des 
auf diese Weise Feststellbaren erkennen und ein- 
halten. Vor allem aber dürfen wir nicht im Künst- 
lichen, Abgelösten steckenbleiben und dies für 
Natur halten, sondern müssen uns immer wieder zu deren un- 
voreingenommener Betrachtung zurückfinden und an ihr den 
Wert jener Einzelergebnisse für ihre tatsächliche 
Erkennbarkeit messen. Nach Niels Bohr kann jeder 
physiko-chemische Eingriff in den Betrieb des lebendigen 
Organismus immer nur physiko-chemische Ergebnisse und 
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prinzipiell niemals biologische Resultate ergeben. Jeder der 
artige Eingriff muß nämlich vorher das charakteristisch 
Lebendige töten. „Biophysik“ und „Biochemie“ stelien als 
immer nur Physiko-Chemie der Leichen dar. Mit plıysikali. 
schen oder chemischen Eingriffen oder Untersuchungen er. 
fassen wir also nicht dasLebendige, sondernnur 
Teilvorgänge, die im Leben wohl eine Rolle spielen, 
auf welche aber nur indirekt geschlossen werden kann, die 
nicht unmittelbar erschaut werden können. Während yir 
diesen oder jenen Vorgang physikalischer oder chemischer 
Art in unserem vom Lebendigen abgelösten Verfahren er 
kennen und verfolgen, spielen sich in diesem selbsi gleid- 
zeitig unzählige andere physikalische und chemische Vor- 
gänge, reguliert durch morphologische Strukturen, ab, die 
wir gleichzeitig nicht kontrollieren können, die aber den von 
uns erkannten die Waage halten und diese so auf das für 
das Leben erträgliche Maß bringen. 


Leben kann also niemals allein als physiko- 
chemischer Vorgang verstanden werden. 

„Wenn wir indessen versuchen, uns irgendeine genaue Vorstel. 
lung von der Art des physiko-chemischen Vorgangs zu bilden, der 
auf der Grundlage der herrschenden mechanischen Auffassung der 
Physik und Chemie den charakteristischen Eigentümlichkeiten de 
Lebens entsprechen könnte, dann muß schon ein solcher Versuch 
restlos zusammenbrechen. Wir können uns so z.B. überhaupt nidt 
vorstellen, wie ein lebender Organismus, selbst wenn wir ihn uns 
nach der mechanistischen Theorie als ein außerordentlich komplexes 
und auf das feinste ausgeglichenes physiko-chemisches System den- 
ken, sich selbst erhält, seine charakteristische Form und Wirksam- 
keit ständig einer sich ändernden Umwelt anpaßt und sich schlief- 
lich auch noch unendlich oft fortpflanzt“ (J. S. Haldane [1935), 
— „Wir müssen daher, wenn wir die Phänomene ordnungsgemäß 
beschreiben wollen, annehmen, daß, wenn auch irgendeine beobadı- 
tete Einzelheit, oberflächlich betrachtet, eine isolierbare physikalische 
oder chemische Erscheinung zu sein scheint, dennoch diese Isolie- 
rung nur scheinbar ist, und die Erscheinung in Wirklichkeit nur die 
jeweils besondere Form jener sich selbst erhaltenden Koordination 
und Integration verkörpert, die wir Leben nennen. Nur durch einen 
künstlichen Abstraktionsvorgang können wir diese sich selbst be- 
hauptende Koordination, die wir sehen, vernachlässigen, und eben 
dies tun wir, wenn wir die Phänomene physikalisch oder chemisch 
zu deuten versuchen" (Derselbe). 

Sicher ist also, daß sich ein biologisches Objekt, d.h. ein 
lebender Organismus nicht durch physikalische oder chemi- 
sche Untersuchungen und Betrachtungen verstehen und er- 
klären läßt, daß also auh seine kausalen Beziehun- 
gennichtaufdiese Weise gefunden werden können. 
Daß eine solche biologische Kausalität vorhanden ist, daran 
dürfte mit Recht nicht gezweifelt werden, es ist nur die Frage, 
mit welchen Mitteln wir sie weiter als bisher aufklären 
können und wieweit sie heute durchschaubar ist. Daß dabei 
physikalische und chemische Untersuchungen als Hilfsmittel 
mitverwendet werden können, wäre ebenfalls zu unterstrei- 
chen. Nur reichen sie allein nicht aus, da eben hier eine 
physikalisch oder chemisch erklärbare Kausalität nicht vor- 
handen ist. Immer dürften kausale Beziehungen vorhanden 
sein, sowohl im Biologischen, wie im Physikalischen und 
Chemischen, wie auch im Geistigen. Es ist eine der Aufgaben 
der Wissenschaft, diese kausalen Beziehungen Schritt für 
Schritt zu klären. Diese muß aber auch vor allen Dingen sid 
über die Grenzen des zu einem bestimmten Zeit- 
punkt Erreichten immer wieder ganz klar werden, 
auch das zu dieser Zeit Undurchschaubare sich wahrheits- 
getreu eingestehen, keine Erklärungen für welche halten, die 
noch keine sind oder die doch nur Teilerklärungen darstellen, 
während andere Teile des gleichen Ursachenkomplexes nod 
im dunklen liegen. 

Die biologischen Erscheinungen sind aber nicht nur deshalb 
einer physikalischen oder chemischen Erklärung unzugäng- 
lich, weil sie unendlich kompliziert sind. Sie können auc 
gar nicht physikalisch ihrem Wesen nach 
definiert werden und bleiben daher für eine solche Be 
trachtungsweise in einem tieferen Sinne unverständlich. „Das 
Leben ist nach seiner tatsächlichen Beschaffenheit gänzlid 
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unfähig, in Begriffen rein physikalischer Auffassungen be- 
schrieben oder verstanden zu werden. Nicht die Biologie, 
sondern die Physik ist vom biologischen Standpunkt eine 
unexakte Wissenschaft" (Haldane). Es besteht außerdem 
noch durchaus die Möglichkeit, daß auch die sogenannte un- 
organische Natur bei gründlicher Untersuchung Er- 
sheinungen aufweist, die den Lebenserscheinungen in ihrem 
Charakter gleichen oder ähnlich sind. Wo außerdem in der 
Natur ist Anorganisches rein und allein vorhanden? Nur an 
wenigen Stellen und nicht dort, wo dieses Anorganische sich 
an der Bildung der Umwelt des Menschen beteiligt. Die 
Umwelt ist, auch abgesehen von den grob wahrnehmbaren 
pflanzlichen und tierischen Lebewesen, eine fortgesetzte 
anorganisch-organische Durchdringung. Wie 
sie außerdem die lebenden Individuen gestaltet, wird sie 
von diesen auch ihrerseits fortgesetzt gestaltend 
beeinflußt. Nur von hier aus und nur aus spezifisch bio- 
logischen Erscheinungen heraus, wie Selbsterhaltung, Fort- 
pflanzung, Vererbung, Tod, kann Leben verstanden werden, 
soweit es überhaupt im Augenblick verständlich ist. Auch 
Krankheit gehört zu diesen biologischen Erscheinungen. 
Zu ihrer Analysierung benötigen wir biologischer 
Teilsysteme, die sich von physikalischen und chemischen 
unterscheiden, diese einbegreifen, aber nicht nur diese 
sind. „Je deutlicher wir uns vergegenwärtigen, was mit rein 
physikalisch verstandenen Vorgängen der Diffusion, Filtra- 
tion, Osmose und chemischer Affinität gemeint ist, desto 
klarer tritt die Koordination hervor, die in der lebendigen 
Stoffwechseltätigkeit vorliegt, und umso unangemessener 
werden alle Versuche, diese Aktivität physikalisch oder 
chemisch zu interpretieren“ (Haldane). Physikalische oder 
chemische Erklärungsweise ist in der biologischen enthalten. 
Nur in Einzelheiten kann sie trotz der biologischen nicht ent- 
behrt werden. 


Daß auch an biologischen Objekten teleologische 


Betrachtungen mit Erfolg durchgeführt werden können, 
dafür läßt sich eine Reihe von Tatsachen anführen. Auch hier 


ist allerdings ein Sichbescheiden, die Einhaltung von 
Grenzen wichtig. Fragen wir nach dem Sinn und Zweck 
des Lebens überhaupt oder auch nur nach Sinn und Zweck 
unseres Lebens, so überschreiten wir die Gren- 
zendes Wißbaren und damit wissenschaftliche Betrach- 


tung. Aber jedes Lebewesen stellt eine Einheit, ein 
Ganzes dar und kann als ein „nach Zwecken zusammen- 
gesetztes Ganzes“ verstanden werden. Jeder Teil dieses 
Organismus, jede seiner einzelnen Zellen, jedes Organ, jedes 
Teilsystem hat mindestens einen, meist mehrere auf dieses 
Ganze gerichtete Zwecke. Die mikroskopische, sub- 
mikroskopische, elektronenoptische Analyse dieser Organe 
oder der einzelnen Zellen vermag zwar bedeutende Einblicke 
zu vermitteln, bringt uns aber für das Verständnis des Gan- 
zen nicht weiter, wenn wir nicht jene auf dieses Ganze 
gerichteten Aufgaben und Zwecke ebenfalls 
untersuchen und festzustellen trachten. Gewiß greifen 
dabei kausale und teleologische Betrachtungen fortgesetzt 
ineinander, sind verknüpft, ergänzen sich gegenseitig. Aber 
der teleologische Gedanke ist dabei der füh- 
rende, uns dem Verständnis des Ganzen näherbringende. 
„Das Wesentliche an jedem Lebensgeschehen ist für unsere 
gedankliche Erfassung, daß es determiniert, reguliert, zweck- 
bestimmt ist. Wer den finalen Gesichtspunkt bei der Charak- 
terisierung beiseite läßt, verzichtet darauf, das Besondere 
und Auffallendste zu charakterisieren, das jeglicher Lebens- 
vorgang im Spiegel unserer Gedanken an sich trägt (Stein- 
mann). 

Fragen wir in der Entwicklungslehre nach dem Einfluß eines 
Umweltfaktors, so kann diese Frage zwar auch kausal be- 
trachtet werden, letztlich ist sie aber auf das Ziel, den 
Entwicklungsabschluß gerichtet und wird im Hin- 
blick auf ihn untersucht. Auch auf dem Gebiete der Re- 
generationsforschung steht die Frage des Zweckes 
der Regenerationsvorgänge, ihre Bedeutung für die Wieder- 
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herstellung des ganzen Organismus an führen- 
der Stelle. Ebenso ist die Frage nach der Leistung eines 
Organs oder Organsystems ohne teleologische Be- 
trachtung, ohne Frage nach deren Bedeutung für den Gesamt- 
organismus nicht befriedigend zu beantworten. Eine heute 
stark im Vordergrund stehende Regulationsphysio- 
logie kann ebenso wie eine Regulationspathologie 
oder „funktionelle Pathologie“ (von Bergmann) ohne teleo- 
logische Gesichtspunkte, ohne Frage nach dem Zweck für das 
Ganze nicht befriedigend betrieben werden. Versuchen wir 
uns über die Bedeutung der Ernährung für den tierischen 
oder menschlichen Körper klar zu werden, so ist auch dies 
ohne Zweckbetrachtung nicht möglich. Gewiß, 
die Bedeutung einzelner Ernährungsfaktoren kann uns erst 
durch Ausfallserscheinungen, welche durch sein Fehlen auf- 
treten, durch pathologische Vorgänge, für deren Ursache der 
Ausfall von Ernährungsbestandteilen erkannt wird, klar wer- 
den. Aber immer wieder greifen auch auf dem Gebiete der 
Ernährungslehre ursächliche und Zweckbeziehungen inein- 
ander, ist eines ohne das andere nicht denkbar, kommen wir 
nur weiter, wenn wir vor keiner von beiden Betrachtungen 
Angst haben, sondern fortgesetzt von der einen in die andere 
hinüberwechseln. Das ist wahrscheinlich das, was bei unserer 
wissenschaftlichen Arbeit immer und überall geschieht. Wich- 
tig scheint nur, daß wir uns dieses Vorganges bewußt bleiben 
oder werden, daß wir unvoreingenommen unser Denken be- 
trachten und auf seine Anwendbarkeitinbeiden 
Richtungen kontrollieren. Dann erst wird uns rich- 
tig klar, was wir eigentlich denken und wie sehr wir beide 
Arten des Denkens, kausales und teleologisches, fortgesetzt 
anwenden und miteinander verknüpfen. 

Bei der Betrachtung kausaler und teleologischer Beziehun- 
gen sind wir aber beim Menschen noch in einer besonders 
schwierigen Lage. Leben und auch Krankheit des 
Menschen enthält nicht nur physikalische und chemische 
Vorgänge in komplizierter Verknüpfung, nicht nur darüber 
hinaus biologische Zusammenhänge, ist also auch ebenso 
wenig allein durch physikalische und chemische wie durch 
eine biologische Betrachtung zu verstehen. Das Ganze der 
menschlichen Persönlichkeit kann auf keine der 
bisherigen Weisen verstanden werden, solange nicht das 
Geistige in ihr ebenfalls Berücksichtigung findet. Zweifel- 
los kann dieses weder physiko-chemisch, noch biologisch er- 
faßt werden, sondern nur durch eine psychologische 
Betrachtung. Dabei sind Wechselbeziehungen 
zwischen allen drei Bereichen fortgesetzt vorhanden. 
Richtiger betrachtet, es gibt im Leben eines Menschen gar 
nicht diese drei Bereiche, es gibt nur eine sich fort- 
gesetzt durchdringende Einheit, aus der kein 
Gebiet aus dem Ganzen abgesondert werden kann, ohne daß 
dieses zugrunde geht und damit Persönlichkeit aufhört. Wir 
trennen die Bereiche künstlich in unserem Denken, weil wir 
sie sonst denkmäßig nicht erfassen können. Tatsächlich 
greifen se dauernd unlösbar ineinander, befinden 
sich im Zustande einer untrennbaren Verzahnung. Fortgesetzt 
und unmerkbar greift Psychisches in alle unsere Körper- 
vorgänge, in den Stoffwechsel jeder Zelle ein. Wir können 
nur angesichts besonderer Ereignisse oder künstlicher Ein- 
griffe (z.B. Hypnose) eine annähernde Vorstellung von der 
Bedeutung dieser Einflüsse bekommen. Umgekehrt beeinflus- 
sen Vorgänge im Stoffwechsel der Zellen und Ge- 
webe auch außerhalb des Nervensystems dauernd unser 
psychisches Verhalten, unsere Stimmung, aber auch 
die Inhalte und den Verlauf unseres Denkens. Auch solche 
Einflüsse können wir bis zu einem gewissen Grade erlebbar 
machen, zum Teil durch gesteigerte Selbstkontrolle. Der 
Mensch ist also ein Wesen, in dem Physisches, Chemisches, 
Biologisches und Psychishes dauerndallgegenwärtig 
ist, auf eine bis jetzt in keiner Weise durchschaubare Art 
durchflochten und verwoben. Wir haben es mit der schwierig- 
sten und interessantesten Erscheinung in der uns zugänglichen 
Welt zu tun. Diese Erscheinung ist durh keine Art 
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naturwissenschaftlicher Betrachtung allein 
zu verstehen. Medizin, als die Wissenschaft vom Men- 
schen, ist also auch keine Naturwissenschaft. Sie bedient sich 
des Wissens naturwissenschaftlicher Fächer als Hilfswissen- 
schaften. Sie muß aber ebenso die Ergebnisse psychologischer 
und geisteswissenschaftlicher Forschungen in Betracht ziehen, 
wenn sie dem Menschen als ganze Persönlichkeit gerecht 
werden will. 

Wie es aber eine Kausalität und Teleologie bzw. die Be- 
rechtigung einer kausalen und teleologischen Betrachtungs- 
weise sowohl im Physikalischen und Chemischen wie im 
Biologischen gibt, so ist auch eine Persönlichkeits- 
kausalität und -teleologie vorhanden und wartet 
darauf, näher erforscht zu werden. Es gibt Gesetzmäßigkeiten, 
kausale Verknüpfungen auch im Geistigen, sowie die Be- 
rechtigung, nach Sinn und Zweck bestimmter Denkvorgänge 
für die Persönlichkeit zu fragen. Auch solche Zusammenhänge 
können wissenschaftlich in Angriff genommen werden und 
es kann versucht werden, sie nach und nach der Klärung 
näher zu bringen. Für den Menschen als Ganzheit, seine Be- 
urteilung, die kausalen und teleologischen Verknüpfungen, 
die in seinem Wesen fortgesetzt vorhanden sind, hin und 
her spielend um Gleichgewichtslagen, gesundes und krank- 
haftes Geschehen wird damit die Lage nicht einfacher. Sie ist 
schwierig genug und schwieriger als auf irgendeinem anderen 
Gebiet. Und trotzdem dürfen wir nicht verzagen, sondern 
müssen auch hier versuchen, nach und nach, Schritt für Schritt 
jene kausalen Beziehungen und zweckmäßigen Verknüpfun- 
gen zu klären und uns nutzbar zu machen. Dabei allerdings 
ist mehr noch als an anderen Stellen einkritisches Ver- 
halten, eine Erkennung von Grenzen und Un- 
vollständigkeiten notwendig. Es ist weiter wichtig, 
Ordnung zu schaffen und Zusammenschau wirken 
zu lassen, wo diese angängig ist. Nur so werden wir nach 
und nach auch eine kausale und teleologische Betrachtung 
erwerben, welche dem Menschen als Ganzheit gerecht wird. 

Noch eines ist in den letzten Jahrzehnten anders geworden, 
und hat unsere geistige Lage jedem zu erforschenden Objekt 
der Natur gegenüber nicht vereinfacht. Der Glaube an eine 
außerhalb von uns allein mit objektiven Maßstäben feststell- 
bare und erforschbare Welt ist zusammengebrochen. Auch 
hier wie in der bisherigen Naturwissenschaft wurde die 
Änderung im Denken durch Ergebnisse der Physik und die 
damit in Zusammenhang stehenden Denkvorgänge von Phy- 
sikern eingeleitet. Nicht nur ist beim Menschen, wie wir eben 
feststellten, in jedem Gewebe, in jeder Zelle, in jedem ein- 
zelnen Lebensvorgang Psychisches mitenthalten und bedarf 
der Berücksichtigung, sondern der Mensch mit seinem 
Geist ist auch in allen Gesetzmäßigkeiten, die er 
bisher in der Natur erkannte, in allen zu dieser Er- 
kenntnis angestellten Experimenten mit- 
enthalten. Der Mensch kann sich selbst nicht entfliehen. 
Überall in allen menschlichen Schöpfungen erscheint er mit, 
ist etwas von ihm, von seiner geistigen Einstellung vorhanden. 
Was wir aber Naturgesetze nennen, was als Experimente 
zur Erkenntnis dieser Gesetze unternommen wurde, das alles 
sind menschliche Schöpfungen. „Insbesondere muß 
bei der Diskussion irgendwelcher Experimente die Wechsel- 
wirkung zwischen Objekt und Beobachter berücksichtigt wer- 
den, die mit jeder Beobachtung zwangsläufig verbunden ist. 
In der klassischen Theorie hatte man diese Wechselwirkung 
entweder als vernachlässigbar klein oder als kontrollierbar 
angesehen, derart, daß man ihren Einfluß durch Rechnung 
nachträglich eliminieren konnte. — In der Atomphysik jedoch 
darf man diese Annahme nicht machen, da wegen der Dis- 
kontinuitäten im atomaren Geschehen jede Wechselwirkung 
teilweise unkontrollierbare, verhältnismäßig große Änderun- 
gen hervorrufen kann“. Diese hier von Heisenberg erstmals 
für die Physik gemachte grundlegende Erkenntnis 
gilt aber nicht nur für diese, sondern ebenso für die 
Biologie wie die Psychologie. Ja, man kann wohl 
auch hier sagen, daß die Schwierigkeiten in dieser Hinsicht, 
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je komplizierter das Gebiet, je mehr auch noch im Versuds- 
objekt Geistiges mitschwingt, um so größer werden. B::i dieser 
grundlegenden Entdeckung Subjektivismus anzu:chmen, 
dürfte verfehlt sein. Es handelt sich vielmehr um diejenige 
Erkenntnis, die vielleicht von allen bisherigen die schwie. 
rigste und objektivste war, weil hier nämlich der 
Mensch zum ersten Mal sich selbst und seine eigentliche Lage 
möglichst frei von Täuschungen erkannte. Indem wir den 
subjektiven Anteil in allen unseren Bemühunigen er- 
kennen, werden wir uns objektiver als frühere Geistes. 
perioden klar über die Möglichkeiten und Grenzen 
wissenschaftlichen Denkens. Das aber ist eine 
wichtige Voraussetzung, um tatsächlich so objektiv wie mög- 
lich zu denken, was dann nicht geht, wenn man sich im Banne 
der Täuschung reiner Objektivität befindet. Mit jener Er- 
kenntnis von Heisenberg wird vielmehr eine neue 
Geistesperiode eingeleitet, welche die bisherige ablöst, 

Auch für das kausale und teleologische Denken werden 
damit neue Betrachtungen ermöglicht. Der bisherige Ursachen- 
begriff wird als unklar und vieldeutig erkannt. Man wird 
sih über den subjektiven Anteil bei allen kau- 
salen Betrachtungen klar, die bis jetzt angestellt 
wurden. Was bisher vielfach als die Ursache bezeichnet 
wurde, wird lediglih zum Einzelfaktor eines Ur- 
sachenkomplexes. Im Biologischen und Menschliche 
jedenfalls ist immer eine Vielheit von Teilursachen 
vorhanden. Es kommt auf den Stand unseres Wissens an, es 
hängt von gerade im Blickpunkt stehenden Forschungs- 
richtungen ab, sowie von der Einstellung des einzelnen For- 
schers, welhe Teilursache gerade besonders be- 
wertet wird. Solange andere Teilursachen auch in Rechnung 
gestellt werden, dabei auch die Möglichkeit noch ganz un- 
bekannter zugegeben wird, mag dieses angehen. Unbefriedi- 
gend aber wird es, wenn bestimmte Teilursachen über- 
wertet werden, wenn man sie für die Ursache hält, weil 
man eben der Täuschung objektiver Erkenntnis verfallen 
war. Wird man sich über den subjektiven Anteil bei aller 
kausalen Betrachtung klar, dann wird man dieser Täuschung 
weniger verfallen. Es tauchen ganz neue Vorstellungen über 
den gesamten Ursachenkomplex auf, als dies bis- 
her möglich war. Das sagt nichts über die Bedeutng und die 
Richtigkeit bestimmter bisher festgestellter Teilfaktoren. 
Nicht die Einzelergebnisse bisheriger Forschung, soweit sie 
genügend feststehen, werden in Zweifel gezogen, wohl aber 
die bisherige Gesamtbetrachtung, die meist keine 
war, weil sie vorschnell ein Problem als gelöst ansah, das 
noch andere Seiten hatte. Man war sich eben über den sub- 
jektiven Anteil der Betrachtung nicht klar, merkte infolge- 
dessen nicht, daß das Resultat wesentlich auch von der 
eingenommenen Blickrichtung bestimmt wird. 
„Fragt man nach dem Ort eines Elektrons, so ist es ein 
korpuskuläres Gebilde, ein Teilchen. Fragt man nach der 
Bewegung des Elektrons, so ist es nicht mehr ein Teilchen, 
sondern eine Bewegung, die sich als Welle nach allen Seiten 
ausbreitet. Es hat also die Fragestellung des Subjektes die 
physikalische Wahrnehmung verändert“ (von Bergmann). 
Ebenso ist es mit einer kausalen Betrachtung. Ihr 
Resultat hängt mit von der Fragestellung des be- 
treffenden Forschers ab. Je umfassender wir unsere 
Vorstellung wählen, je mehr wir uns des subjektiven Anteils 
in der augenblicklichen Fragestellung klar sind, um so mehr 
kommen wir der Wahrheit näher, um so objektiver sind wir 
im Gegensatz zu sogenannter Objektivität. Was aber 
hier für das Kausale gesagt wurde, gilt ebenso für teleo- 
logische Betrachtung. „Die Zweckmäßigkeit ist nach Kanl 
imıner eine Beurteilungsweise, also ein Erkenntnisprinzip, 
dem stets und notwendigerweise eine subjektive Deutung 
beigemischt ist“ (Sauerbruch und Wenke). 

Damit haben wir zunächst unseren Weg durch die Ent- 
wicklung kausalen und teleologischen Denkens beendet. ES 
konnten drei Stufen dieser Entwicklung unter 
schieden werden, denen drei Geistesperioden menschlicher 
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£rkenntnis entsprechen. Auf der ersten wird ein persön- 
jiher Gott vorgestellt, von dem alles, Ursache und Zweck- 
hestimmung, ausgeht. In ihn auch kehrt alles Fragen nach 
Ursahe und Zweck zurück. Auf der zweiten Stufe be- 
freit man sich von dieser Vorstellung. Man erkennt das 
Göttlihe, soweit man es nicht vollkommen leugnet, als 
inbeweisbar und damit als außerhalb wissen- 
schaftlicher UntersuchungundFragestellung 
sich befindend. Diese werden zunächst in einseitiger, alles 
andere abblendender Richtung vorgetrieben. Jede Zweck- 
bestimmung wird geleugnet, schon die Frage nach einem 
Zweck als unwissenschaftlich betrachtet. Die Kausalität wird 
unter einem allein auf physikalische und chemische Objekte 
anwendbaren Kausalitätsprinzip ebenfalls allzu einseitig 
untersucht. Allmählich tritt auch hier eine zunehmende 
Befreiung ausdem Zwang einseitig gerichte- 
ten Denkens ein. Wollte man zu Beginn allein unter 
jenem Gesichtspunkt die Welt verstehen, so erkannte man 
inmer mehr Objekte des Forschens, die unter dieser Betrach- 
tung nicht verstanden werden konnten. Von einer einseitigen 
Vorstellung schritt man zu immer umfassenderen 
vorwärts und endete schließlich bei einer ganzheit- 
lichen. Auf der dritten Stufe aber erst erkennt 
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Frage 172: Ein 49j. Mann erlitt am 28.5.1944 eine schwere 
Bauchverletzung durch Infanterieschuß. Topographisch liegt die 
Schußverletzung in der Lebergegend. Ein großer Bauchnarbenbruch 
in der Mittellinie zwischen Nabel und Schwertfortsatz ist vorhanden. 
Aus einem ärztlichen Zeugnis des Jahres 1947 geht hervor, daß 
damals die Leberdämpfung auffallend klein war und eine erheb- 
lihe Leberschädigung angenommen wurde. Auch bestanden nach 
der Schußverletzung Magen-Darm-Katarrhe. Im Jahre 1955 wurde 
beim Pat. ein Diabetes mellitus diagnostiziert. 
1.Kann der Diabetes mit der Bauchschußverletzung im Jahre 1944 in 

Zusammenhang gebracht werden? 
2.Hereditäres Moment liegt nicht vor. 

3 Diabetes mellitus wurde zufällig entdeckt. Seit wann der Diabetes 
besteht, kann nicht gesagt werden. 


Antwort: Bei einem 49j. Patienten liegt es natürlich am 
nächsten, bei dem Auftreten eines Diabetes mellitus an einen 
Altersdiabetes zu denken. Dabei brauchen hereditäre Mo- 
mente nicht nachweisbar zu sein. Eine Leberschädigung im 
Jahre 1947 läßt sich aus einer Verkleinerung der Leber- 
dämpfung allein nicht erschließen. Es müßte schon bekannt 
sein, aus welchen anderen Symptomen eine solche Schädi- 
gung diagnostiziert worden ist. Das Bestehen von Magen- 
Darm-Katarrhen seit der Schußverletzung ergibt auch noch 
keine Wahrscheinlichkeit für deren. Beziehungen zu einer 
Diabetesentwicklung. Es müßten schon sichere Anhaltspunkte 
dafür vorhanden sein, daß eine chronische Pankreatitis durch 
die Schußverletzung entstanden ist. Ein solcher Beweis wird 
aber bei den geringen anamnestischen Angaben sehr schwer 
zu führen sein. So wird wahrscheinlich der Diabetes, der 
erstmalig 1955 entdeckt worden ist, nicht mit der im Jahre 
1944 erlittenen Bauchschußverletzung in Zusammenhang zu 
bringen sein. 

Prof. Dr. med. K. Gutzeit f, Bad Wildungen, 
Stresemannstraße 8. 


‚Frage 173: Ein heute 38jähr. Patient erkrankte im Herbst 1944 an 
einer rechtsseitigen infraklavikulären kavernösen Lungentuberku- 
lose. Die Behandlung bestand damals in Anlegung eines Pneumo- 
thorax mit nachfolgender Thorakokaustik. Da der Pneumothorax 
Einzugehen drohte, wurde im Frühjahr 1945 ein Oleothorax intra- 
pleural von 250ccm angelegt. Der Oleothorax wurde in diesen 
12 Jahren vollkommen reizlos vertragen. Blutbild und Blutsenkung 
waren stets normal. Ständige R-Kontrollen und eine Schichtung 1954 
zeigten keine Aktivierung des Prozesses, eine Probepunktion 1954 
ergab klares, farbloses Ol. Eine wesentliche Überlastung des rechten 
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der Mensch seine Rolle als forschendes Sub- 
jekt und wie dieses in allen Feststellungen, 
Gesetzen, Experimenten und Vorstellungen, 
die wir uns zur Erkenntnis der Welt gemacht haben, mit- 
enthalten ist. Damit erst dringt er bis zu den 
derzeitigen Grenzen objektiver Welterfas- 
sung vor, denn erst jetzt wird er sich irrtürmlicher Vor- 
stellungen, denen er bisher verfallen war, bewußt. — Wie 


"sich diese Entwicklung auf medizinisches Denken, auf kausale 


und teleologische Betrachtungen in unserer Wissenschaft 
auswirken, das soll Gegenstand einer weiteren Unter- 
suchung sein. 
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versitätsreden H. 4, J. A. Barth Verlag, Leipzig (1940). — Haldane, J. S.: Die 
Philosophie eines Biologen. G. Fischer Verlag, Jena (1936). — Hartmann, M.: 
Allgemeine Biologie. 4. Aufl. G. Fischer Verlag, Stuttgart (1953). — Hohlenberg, J.: 
Der atmende Gott. W.Krüger Verlag, Hamburg (1954). — Kisskalt, K.: Theorie 
und Praxis der Medizinischen Forschung. Verlag f. angewandte Wissensch:, Wies- 
baden (1952). — Meyer, A.: Krisenepochen und Wendepunkte des biologischen 
Denkens. G. Fischer Verlag, Jena (1935). — Steinmann, P.: Teleokausalität oder 
die Fiktion der gerichteten Ursächlichkeit. G. Fischer Verlag, Jena (1932). 

Anschr. d. Verf.: Prof. Dr. med. S. Bommer, Univ.-Hautklinik Greifswald. 
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Herzens ist nicht nachweisbar. Sollen solche Olplomben auf Lebens- 
zeit liegen? 


Antwort: Zunächst ist zu bemerken, daß ein Pneumothorax 
nicht länger als 2 bis 3 Jahre unterhalten werden sollte, denn 
was er in dieser Zeit nicht geschafft hat, kann auch durch 
Dauerkollaps nicht erzielt werden. 

Im vorliegenden Falle sollte man die Olplombe in Ruhe 
lassen. Erfahrungsgemäß kommt es nach 6—8 Jahren zur 
Fistelbildung bzw. zum Infekt. Nachdem diese Zeit über- 
standen ist, kann man annehmen, daß eine Fistelbildung nicht 
mehr eintritt. Gelegentliche Kontrollen des Ols sind zu emp- 
fehlen. Prof. Dr. med. K. Schlapper, Sana- 

torium Eberbach bei Heidelberg. 


Frage 174: 1. Kann man Spuren getrockneten weiblichen Genital- 
sekrets in der Wäsche nachweisen? 
2.Läßt es sich unterscheiden von trockenem männlichem Ejakulat? 
(Pat. möchte den Nachweis des Sekretes einer anderen Frau in 
der Wäsche ihres Mannes, von dem sie getrennt lebt, für eine 
Scheidungsklage benutzen.) 
. Welches Institut führt derartige Untersuchungen durch? Jedes 
gerichtlich-medizinische Institut? 
. Wie hoch sind die Kosten für eine solche Untersuchung? 
. Kann die betreffende Pat., die in psychiatrischer Behandlung 
steht, sich deswegen direkt an ein solches Institut wenden? 


Antwort: Ad 1. Nachweis von getrocknetem Genitalsekret 
in der Wäsche ist in der Regel möglich. 

Ad 2. Die .Unterscheidung ist durchaus möglich, weil im 
einen Falle glykogenhaltiges Vaginalepithel, im anderen Falle 
Spermatozoen nachweisbar sind. Aber auch bei Azoospermie 
läßt sich unter Umständen männliches Ejakulat als solches 
nachweisen. 

Ad 3. Jedes gerichtlich-medizinische Institut führt derartige 
Untersuchungen durch. 

Ad 4. Die Kosten variieren nach der Schwierigkeit der 
Untersuchung, welche wiederum von verschiedenen Faktoren 
(Alter der Spur, sonstige Verschmutzung usw.) abhängt. Sie 
sind von dem in Betracht kommenden Institut zu erfragen. 

Ad 5. M.E. kann die in psychiatrischer Behandlung stehende 
Patientin bei vorliegendem Einverständnis des behandelnden 
Facharztes sich direkt an ein gerichtlich-medizinisches Institut 
wenden. 

Prof. Dr. med. K. Walcher, München 15, St.-Pauls-Platz 9. 
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REFERATE 
Kritische Sammelreferate 


Krankheiten der Atmungsorgane 


(ausschließlich der Lungentuberkulose) 
von H. BOHNENKAMP 


Einen bemerkenswerten methodischen Fortschritt in der Erfassung 
der Residualluft, deren Bestimmung ja immer noch einige Schwierig- 
keiten gemacht hat, erzielten A. B. Du Bois, St. Y. Botelho, 
G. N. Bedell, R. Marshall und H. Comroe jr. (1). Sie 
beschreiben eine schnelle plethysmographische Methode zur Erfas- 
sung des Gasvolumens im Thorax und betonen bei dem Vergleich 
mit der bekannten Stickstoffverdünnungsmethode den Vorteil für 
die Ermittlung der funktionalen Residualluft bei normalen Versuchs- 
personen. Diese werden in einen Plethysmographen gesetzt und 
dessen Druck durch ein Manometer nach der kapazitiven Bestim- 
mungsmethode gemessen. Bei der Ausatmung wird mit einem eben- 
falls kapazitiven Manometer mit Hilfe eines Verschlußventils im 
Atmungsweg der Druck bestimmt. Die Manometerausschläge werden 
direkt auf die X- und Y-Achse eines Kathodenstrahloszillographen 
übertragen. Dabei ist der Plethysmographenausschlag auf Volumen- 
änderung geeicht, derjenige im Atemweg auf Druckänderung. Wer- 
den nun Atemexkursionen bei Abschluß des Luftwegs durchgeführt, 
so ist aus der vom Oszillographen gezeichneten Kurve direkt das 
Verhältnis des Druckzuwadhses zu den Atemwegen zum Zuwachs 
(ggf. auch zur Abnahme) im Plethysmographenvolumen, also das 
Verhältnis öP/öV erfaßt. Es läßt sich dann nach Eichung des 
Oszillographen auf Grund der Gasgesetze das Volumen im Thorax 
ermitteln. Die Prüfung des Verfahrens zeigte gut wiederholbare 
Werte und ergab vor allem beim Vergleich mit der bekannten 
Stickstoffverdünnungsmethode (nach dem Vorgehen in einem offe- 
nen System nach Darling, Cournand und Richards) den gleichen 
Wert. Die mittleren Abweichungen der einzelnen Bestimmungen an 
mehreren Personen waren nur sehr gering. Die höchste Streuung 
betrug + 2,8 des Mittelwerts. Es ist von Vorteil, daß dies Verfahren 
auch erlaubt, das Volumen der Darmgase zu bestimmen, wenn dafür 
Sorge getragen wird, daß der Kehlkopf offenbleibt. Das Verfahren 
scheint wirklich einen Fortschritt zu bringen, da es die Gesamt- 
residualluft wirklich erfaßt und rasch in einigen Minuten ohne Gas- 
analyse durchgeführt werden kann. Die Stickstoffverdünnungsver- 
fahren gestatten nur die Volumina zu messen, die am Gasaustausch 
direkt teilnehmen. 


Ein weiterer Fortschritt ist auch erreicht durch ein Verfahren zur 
Messung des anatomischen Totraumes durch einen einzelnen Atem- 
zug in einem Stickstoffmeßgerät durch die Autoren R. H. Wilson, 
B.E. Jay,O.L. Richburg undßR. Evans (2). Sie suchen die 
bisher bekannten Meßweisen, wie sie vor allem Krogh, Douglas und 
Haldane entwickelten, zu vermeiden und messen kontinuierlich die 
Ausatmungsluft. Sie gehen dabei aus von der wohl zutreffenden 
Annahme, daß von den Leitungswegen, von Nase und Mund, bis zu 
den Alveolaren kein Gasaustausch stattfindet und nennen diesen 
Totraum den anatomischen Totraum. Die Versuchsperson wird in 
der Ausatmungsstellung an ein mit reinem Sauerstoff gefülltes 
Spirometer angeschlossen und dabei gleichzeitig ein Pneumotacho- 
gramm geschrieben. Dieses gestattet die Bestimmung eines Um- 
schlagpunktes auf der Meßkurve des Stickstoffmeßgerätes. Unter 
Berücksichtigung mehrerer notwendiger Korrekturen ergab sich gute 
Übereinstimmung der Werte, etwa solcher, nach der bekannten 
Bohrschen Formel berechneten, und der Angaben, die mit anderen 
Verfahren gewonnen wurden. Bei 63 gesunden Personen bestimm- 
ten sie den anatomischen Totraum. Er betrug im Mittel 146 cm?. Er 
ist mit dem Alter und im Sitzen vergrößert, ändert sich bei Hyper- 
ventilation und bei Arbeit, ist nach stärkster Ausatmung verkleinert. 
Lediglich bei Emphysematikern zeigen sich Widersprüche zu den 
bisherigen Angaben, denen gegenüber sie hier den anatomischen 
Totraum als normal, ja sogar verkleinert finden, während der sog. 
physiologische bzw. funktionelle Totraum bisher stets als vergrößert 
angegeben wurde. Nach Meinung des Ref. wäre hier eine Über- 
prüfung notwendig und wichtig. 
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Mit der Entwicklung der Lungenphysiologie ist auch die Anwer- 
dung der neuen Kenntnisse und Methoden für die Klinische 
Medizin immer ausgedehnter geworden und wird in vielen Fällen 
zur unabdinglichen Voraussetzung für die anzuwendenden Heilmat- 
nahmen, namentlich operativer Art. So berichtet Williams () 
über solche Anwendung der Lungenphysiologie für die klinische 
Medizin und fordert insbesondere die Prüfung der alveolären Gas- 
verhältnisse, besonders für die Beurteilung des alveolären CO,. Er 
betont die Bedeutung dieses Wertes, der zugleich mit der Venti- 
lationsgröße den Totraum berücksichtigt gegenüber der weniger 
wichtigen Kenntnis des totalen Gaswechsels. Er hebt mit Recht her- 
vor, daß bei Kranken mit Atemnot es günstiger ist, ein großes 
Atemvolumen mit langsamer Atemfrequenz zu erstreben gegenüber 
einer mehr frequenten Atmung geringerer Tiefe, da bei dieser 
rascheren Ventilation der Totraum relativ viel größer und ungün- 
stiger ist. — Diffusionsstörungen wirken sich entsprechend der 
wesentlich ungünstigeren Diffussionskonstante von O, gegenüber 
CO, in erster Linie ungünstig für die Sauerstoffversorgung aus, be- 
sonders bei einem vielfach als Pneumonose (Bauer) gedeuteten Zu- 
stande. Vorzugsweise bei Emphysem und pulmonaler Fibrose ist die 
O,-Versorgung des Blutes, besonders bei Belastung, erheblich ver- 
schlechtert, soweit nicht reines O, dargeboten wird. Wie in früheren 
Berichten des Ref. hervorgehoben, wird aber jetzt mit quten Grün- 
den, z.B. von Rossier, die unzureichende Sättigung des Lungen- 
venenblutes mit Sauerstoff mehr bezogen auf unterschiedliche Durd- 
lüftung und unterschiedliche Durchblutung von Lungenabschnitten, 
z.B. von Atelektasen. Auch Williams hebt das häufige Mißverhält- 
nis der Zirkulationsgröße des kleinen Kreislaufs zur Ventilations- 
größe bei vielen Lungen- und Herzerkrankungen hervor. Klinisch 
ist ein führendes Symptom die Zyanose., Diese kann freilich be- 
dingt sein durch einen Rechts-Links-Kurzschluß und durch die 
ungleiche Belüftung von Lungenabschnitten beim Emphysem. Der 
Unterschied wird diagnostisch dadurch deutlich, daß beim Rechts- 
Links-Kurzschluß die geminderte arterielle O,-Sättigung durch reine 
O,-Atmung nicht völlig ausgeglichen werden kann und andererseits 
im Falle des Emphysems bei reiner O,-Atmung rasch der O,-Gehalt 
im arteriellen Blut ansteigt, dabei aber eben eine deutliche CO;- 
Retention besteht. Weitere ergänzende Untersuchungen für das 
klinische Bedürfnis werden je nach Lage des Krankheitsfalles emp- 
fohlen, z. T. sind sie notwendig. 


Von erheblicher allgemein biologischer wie besonders klinischer 
Bedeutung ist die Tatsache, daß in neuerer Zeit immer häufiger 
über die Mukormykose als einer häufigen Krankheit berichtet wird 
(4). Ihre Erreger sind Pilze, die in mannigfaltiger Weise vorkommen 
und als Saprophyten angesehen werden, die zuweilen krankheits- 
erzeugend wirken. Bevorzugt werden sie an Arterienwänden beob- 
achtet, wo sie zu Thrombosen führen, und besonders gern als Kom- 
plikation bei anderen ernsten Leiden, wie Diabetes mellitus, Leuk- 
ämie, aber auch bei Leberzirrhosen auftreten. Bei der letzteren 
herrscht eine zerebrale Form mit oft tödlichem Verlauf vor. Aber 
eine andere Hauptform der Mukormykose ist diejenige der 
Lungen (Baker,R.D,Severance. A. O.4). 

Der Befall der Lunge kommt sowohl auf dem Blut- wie auf dem 
Bronchialweg zustande. Die Pilze der Rhizopusarten dringen in die 
Lungenarterien ein und verursachen dann Lungeninfarkte. An diese 
schließen sich am Rande pneumonische Infiltrationen an, so daß das 
Infarktbild oft recht verwischt ist. In vielen Fällen verläuft darum 
die Krankheit schleichend in der Art einer Pneumonie mit hohem 
Fieber nach der Art schwerer atypischer Pneumonien. Es zeigt sid 
aber im Gegensatz zu diesen immer eine stärkere Leukozytose. 
Diese Mukormykose verläuft in der Regel tödlich. 


Zur Deutung des oder vielleicht besser eines von Löffler beschrie- 
benen eosinophilen Infiltrates erscheint die Mitteilung von Ss. R 
Diaz,F.Ramos,U.R. Garcia, A. A. Clintron (5) wichtig. 
Sie überprüften 33 Fälle mit infiltrativer „Eosinophilie“ und deuten 
sie als verschieden schwere Formen einer hyperergischen Reaktion. 
Es wird der Unterschied von eosinophilen Lungeninfiltraten 'bel 
Periarteriitis nodosa hervorgehoben und betont, daß es sich nicht 
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H. Flörcken: Kleine Chirurgie 


m eine für die Tropen spezifische Erkrankung handle, daß die 
weiße Rasse häufiger befallen sei, daß keine Bevorzugung der ein- 
ginen Lebensalter bestehe. Nach ihnen ist die Erscheinung poly- 
itiologisch. Alle Fälle sprechen fast durchweg auf Arsenbehandlung 
gut an. Da nach Arsengaben Eosinopenie eintrat, werden die Be- 
zjehungen zur Nebennierenfunktion (Thorntest) und ACTH erörtert 
nd auch geprüft. Sie betonen, daß ihre Analysen zeigen, daß diese 
Xrankheitsfälle dem allergischen Formenkreis zugehören. 


Für die Deutung eosinophiler Infiltrate in der Lunge ist es für uns 
inmer wichtig, sich zu verdeutlichen, daß u.E. klimatische Bedin- 

gen im Ausland die festen Begriffe einer tropischen Lungen- 
eosinophilie bestätigen. So berichtet Rosemarie Davies (6) über 
eine tropische Eosinophilie der Lunge bei einem Hindu, die über 
4 Jahre hin mit mehreren Schüben verfolgt wurde. Die genaue 
Untersuchung ließ eine Wurminfektion und eine solche mit Milben 
ausschließen. Behandlung mit Arsen war wirksam. Es wird betont, 
daß in Indien die Erkrankung ganz besonders häufig vorkommt. 


Auf Grund der Kenntnis von 66 Fällen von Wabenlungen, z.T. 
unregelmäßig herdförmiger, z. T. diffuser Art, bespriht Hepple- 
ston (7) die Pathologie der Wabenlunge. In 14 Fällen von den 
f6 Obduktionen, die der Arbeit zugrunde liegen, war die Waben- 
lunge die direkte Todesursache und in 6 weiteren Fällen ursächlich 
beteiligt. Die wesentlichen Veränderungen betrafen Obliterationen 
der Bronchiolen durch Fibrosen oder Granulome mit der Folge kom- 
pensatorischer Erweiterung der benachbarten Abschnitte mit Bildung 
ıystisher Hohlräume. Das Wachstum der Zysten wird auf sekun- 
däre Obliterationen der zu ihnen führenden Bronchiolen bezogen. 
ts wird die Bedeutung der Fibrosen interstitiell oder im Gefolge 
von Bronchopneumonien oder partiellen Atelektasen, aber auch als 
Folge, z.B. eines eosinophilen Granuloms, einer Berylliose, einer 
Sarkoidose, einer Tuberkulose nach Streptomycinbehandlung er- 
örtert. Weitere Überlegungen und Feststellungen sind angeschlossen. 


Bei der zunehmenden Bedeutung der Bronchuskarzinome erscheint 
die Arbeit von E. A. Schmidt (8) über die Röntgendifferential- 
diagnose der Lungenkrebse wichtig. Sch. versucht festzustellen, ob 
ein maligner Tumor wirklich besteht, dann die Lage und die Aus- 
dehnung zu bestimmen und durch Vergleichung und Ausschließung 
differentialdiagnostisch abzusichern. Es wird hervorgehoben, daß 
eine allgemeingültige Klassifikation der Lungenkrebse bei den 
Radiologen noch nicht besteht. Es wird die Einteilung nach Libow 
mitgeteilt, nämlich im wesentlichen Heraushebung von Krebsen 
der Bronchien und der Bronchiolen und schließlich von Bronchial- 
adenomen mit weiterer Untergruppierung. Für eine röntgenologische 
Bestimmung sind das Aussehen, die Lage, das Entwicklungsstadium 
und vielleicht schon nachweisbare Komplikationen der Geschwulst 
zugrunde gelegt. So wird in Anlehnung an eine frühere Einteilung 
von Holmes lokalisatorisch unterschieden: apikal, extraluminar, 
intraluminar, intrapleural, ferner Befallensein des Hauptbronchus im 
Gegensatz zu peripheren Geschwülsten mit Pleurabeteiligung. Dazu 
treten die Formen der miliaren Karzinose und der Lymphangitis 
carcinomatosa. Es wird ferner unterschieden die abgegrenzte Form 
von den nicht umschriebenen, mögen diese nun zentral oder im 
Hilus gelegen sein. Im ganzen zeigt sich eine Entsprechung zu den 
Einteilungen zur Lungentuberkulose. So werden frühe und mehr 
fortgeschrittene Stadien mit und ohne Komplikationen unterschieden. 
In vielen Fällen betont der Autor eine Deckung von röntgeno- 
logishem und pathologischem Befund. Bis zu 60°%/ sind die epi- 
dermoidzelligen Krebse den Bronchien eigentümlich und entwickeln 
sich besonders in den Hauptbroncien, kommen jedenfalls nur selten 
in der Peripherie vor. Sie sind im wesentlichen beim Mann zu finden 
und zeigen sich am häufigsten erst im 60. Lebensjahr, wenigstens 
bei dem Beobachtungsgut von E. A. Schmidt. Im Gegensatz hierzu 
wird die Häufigkeit der kleinzelligen Krebse der Bronchien mit 
ungefähr 30%/0 geschätzt. Sie sind auch vorwiegend auf das männ- 
liche Geschlecht beschränkt, haben aber ihre größte Häufigkeit etwa 
im 40. Lebensjahr. Sie wachsen sehr schnell, lassen sich auch bei 
ihrem diffusen Vordringen gegen die Umgebung sehr schlecht ab- 
grenzen. — Die Adenokarzinome mit etwa 15°/o, ebenfalls vor- 
wiegend die Männer befallend, finden sich meist in den Segment- 
bronchien und ihren nächsten Verzweigungen, sind also mehr 
peripher gelegen. In ihrer Entwicklungsgeschwindigkeit liegen sie 
zwischen den langsam wachsenden, gut umschriebenen, epidermoid- 
telligen Krebsen und den letztgenannten. Am schwersten zu dia- 
ostizieren und auch einzuteilen sind die sogenannten Bronchioli- 
krebse, über die auch die Pathologen noch keine Einmütigkeit 
erzielten. Ihre Häufigkeit wird bis zu 5%/o angegeben. Sie sind unter- 
teilt in eine diffuse Form und eine solche mit multiplen Knötchen. 
Ihre Diagnose gelingt oft nicht und erst auf dem Sektionstisch wird 
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den Erfahrungen des Ref. vorliegt bei der Beurteilung von Pleura- 
endotheliomen. Es werden schließlich noch einmal (nach dem Vor- 
bild von Rigler) alle Hauptpunkte für eine sorgfältige röntgenol. 
Differentialdiagnose aufgeführt. Hierbei müssen so gut wie alle 
Erkrankungen der Brustorgane berücksichtigt werden. Es müssen 
Infektionen jeder Art, darunter vor allem auch das buntschillernde 
Bild der Tuberkulose ausgeschlossen werden, wobei die häufigen 
sekundären Infektionen von Tumoren mit Veränderung der Um- 
gebung derselben die Diagnose recht erschweren. 

Bei der zunehmenden Häufigkeit von Bronchialkarzinomen ist es 
wichtig, sich doch auch die mannigfaltigen gutartigen, nicht karzino- 
matösen Bronchusstenosen, über die D. Gandini und E. Ju- 
liani (9) berichten, bewußt zu halten. Solche Stenosen werden 
hervorgerufen durch Spasmen, endogene und exogene Fremdkörper, 
Entzündungen mit Ausgang in Narben, Kompression eines Bronchus 
durch Lymphome, auch durch Aneurysmen, ferner durch Verletzung 
des Bronchus von verschiedener Art und Abknickungen, Drehungen 
bis zum Einriß. Es gelang in vielen Fällen durch Anwendung der 
Tomographie und der Bronchographie die Ursachen klarzulegen. 
Nur in einzelnen Fällen fordern die Autoren die zusätzliche An- 
wendung der Bronchoskopie mit Probeexzision. 

Bei der Häufigkeit der Röntgenuntersuchungen der Lungen und 
der zunehmenden Fülle von Einwirkungen strahlender Energie 
durch die steigende Radioaktivität unserer Umgebung und die 
Radioisotopenanwendung in der diagnostischen und therapeutischen 
Medizin ist die experimentelle Arbeit von Cottier (10) über die 
Pathogenese von Röntgenveränderungen der Lunge, über die in der 
42. Jahresversammlung der Schweizer Röntgengesellschaft vorge- 
tragen wurde, bemerkenswert. Der Autor untersuchte an weißen 
Ratten Strahlenschädigungen der Lunge, um die sog. Röntgenpleuro- . 
pneumonie aufzuklären. Es wurde auf einer Seite ein abgegrenztes 
Lungenfeld bestrahlt und in regelmäßigen Zeitabständen wurden 
dann Röntgenaufnahmen gewonnen und dazu histologische Unter- 
suchungen der Lungen durchgeführt. Nach einer Latenzzeit von etwa 
2—3 Wochen kam es bei einem Teil der bestrahlten Ratten zu herd- 
förmigen Atelektasen, die manchmal kombiniert waren mit chroni- 
scher Pneumonie. Als Ursache dieser "umschriebenen Vorgänge 
fanden sich gutartige Bronchialverschlüsse durch Schleimabsonde- 
rung in den Bronchien. Die Atelektasen zeigten Neigung zur Organi- 
sation. Eine Reihe von Tieren bekam sehr schwere Veränderungen 
mit Untergang alveolarer Austauschflächen im bestrahlten Gebiet. 
Etwa zwei Fünftel der Tiere zeigten bis zu 4 Monaten nach der 
Bestrahlung keine nennenswerten fibrösen Veränderungen. 
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(Lond.), 11 (1956), S. 77—93. — 8. Schmidt, E. A.: Indian. J. Radiol. Souvenir 
(1956), Nr. 105—126. — 9. Gandini, D. e Julianu, G.: Radiol. med., 42 (1956), 
S. 434—463. — 10. Cottier, H.: Radiol. clin. (Basel), 24 (1955), S. 275—277. 

Anschr. d. Verf.: Prof. Dr. med. H. Bohnenkamp, Oldenburg (Oldb.), 
Evang. Krankenhaus. 





Aus der Chir. Klinik des St. Marienkrankenhauses Frankfurt a.M. 
(Chefarzt: Prof. Dr. H. Flörcken) 


Kleine Chirurgie 
von H. FLORCKEN 


P. Galle und R. Kühlmayer, Wien (Arch. orthop. Unfall- 
chir., 48 [1956], H.5), führen aus, daß an der II. Chir. Universitäts- 
klinik in Wien die Gipsverbände bei Frakturen des distalen Radius- 
endes, die einer Reposition bedürfen, ferner solche bei bimalleolären 
Frakturen und gewissen gelenknahen Brüchen im Bereich von Knie 
und Ellbogengelenk routinemäßig gespalten werden, weil die An- 
legung von ungespaltenen Gipsverbänden bei derartigen Frakturen 
meist zu stärkeren Zirkulationsstörungen führt. Unter Venostasin- 
medikation wurden solche Frakturen sofort mit ungespaltenen Gips- 
verbänden versorgt. Bei 35 Stauungsbrüchen des distalen Radius- 
endes mit einem dorsalen Knick von 30° wurde vor der üblichen 
Lokalanästhesie die Novocainlösung mit Venostasin zu gleichen 
Teilen gemischt und dann in das Bruchhämatom injiziert, Reposition 
der Fraktur, ungespaltener Gipsverband. Bei befriedigender Rönt- 
genkontrolle 10 ccm Venostasin i.v. und 3mal 30 Tropfen Veno- 
stasin über den Tag verteilt per os. Bei der am folgenden Tag 
durchgeführten Zirkulationskontrolle ergeben sich 23 Fälle ohne 


1883 








H. Flörcken: Kleine Chirurgie 


Störungen, 2 Fälle mit geringen peripheren Odemen und geringer 
Bewegungseinschränkung der Finger, Suspension am Tag nach der 
Reposition bzw. Belassung des ungespaltenen Gipsverbandes, 9 Fälle 
mit stärkerem peripherem Odem wurden nachträglich gespalten. Die 
Verf. sind von einer Beeinflussung des posttraumatischen Odems 
durch den Roßkastanienextrakt überzeugt. Möglichst früh mit der 
Venostasinmedikation beginnen: 1—2mal täglich i.v. 10 ccm ein bis 
zwei Tage nach Einleitung der Therapie oral 3X20 Tropfen. 


Bei Kindern unter 4 Jahren hat man mit einem Heitpflaster- oder 
Zinkleim-Zugverband in vertikaler Suspension nach Schede im all- 
gemeinen gute Erfahrungen gemacht. Das relativ einfache Verfahren 
fordert aber stationäre Behandlung mit laufender klinischer und 
röntgenologischer Kontrolle. 


W. Grill, Marburg (Mschr. Unfallhk. [1957], H.7), beschreibt 
einen Fall, der ihm anläßlich einer Begutachtung bekannt wurde: 
Einem 3j. Jungen wurde wegen eines Schrägbruces des rechten 
Oberschenkels am Tage nach dem Unfall im Rausch ein Tubegauze- 
Schlauchgaze-Verband von Oberschenkelmitte bis zum Vorfuß an- 
gelegt, der zur Prüfung der Durchblutungsverhältnisse frei blieb. 
Die Gaze wurde doppelt gelegt und dicht über dem Fußgelenk durch 
einen zirkulären Heftpflasterstreifen gesichert, nah 4 Tagen Zu- 
nahme der Fußrückenschwellung und Blaßwerden des Vorfußes. 
Nach Entfernung des Schlauchgazeverbandes waren auf dem Fuß- 
rücken in Risthöhe und an der Ferse zwei markstückgroße Druck- 
stellen zu erkennen, Ruhigstellung des ganzen rechten Beines 
mittels gepolsterter Oberschenkelschiene. Die Drucknekrosen nach 
2 und 3 Monaten abgestoßen, nach 4 Monaten Verheilung des 
Oberschenkelbruches in guter Stellung mit ausreichender Kallus- 
bildung, Vernarbung der Geschwüre der Ferse und des Fußrückens, 
- Narben sehr druckempfindlich, Gang hinkend, die Ferse wird nicht 
aufgesetzt, so daß die Gebrauchsfähigkeit des Beines dauernd be- 
einträchtigt ist. 

Wenn sich auch der Tubegauzeschlauchverband, besonders bei klei- 
nem Verband oder als Abschlußverband über Zinkleim als zuver- 
lässig bewährt hat, so wird vor seiner Anwendung als Streck-. oder 
Extensionsverband gewarnt. 

M. Vostrcil, Ostrau (Mschr. Unfallhk. [1957], H. 7), beobachtete 
3 Beckenwandbrüche, Abrisse der Spina iliaca ventralis. Bei der 
Entstehung spielt der Zug verschiedener Muskeln — M. obl. abd. 
int. u, ext. glutaeus medius, Tensor fasciae lat. — eine Rolle. Kon- 
servative Behandlung führt in allen Fällen zur Heilung. 


Helmut Kellner, Bochum (Mscr. Unfallhk. [1957], H. 6), 
berichtet über 4 Jahre aktiver Wundstarrkrampf-Immunisierung auf 
4 Zechen in Bochum. Vom 26.4.1952 bis zum 1.7.1956 wurden 
9068 Bergleute zum ersten Maäle geimpft, insgesamt wurden 
5149 Zweitimpfungen durchgeführt (57%/0 der Erstgeimpften). Als 
einzige Schädigung der aktiven Impfung wurden kleine Knötchen 
an der Impfstelle beobachtet — 29mal bei 13 956 Impfungen —, die 
nach 1—2 Wochen empfindlichen Knötchen wurden langsam schmerz- 
los. Impfung mit 0,5 ccm Tetanol. 


H. D. W. Powell, Manchester, England (Hippokrates [1957], 
Nr. 6), meint, daß die bei Rippenbrüchen üblichen Stützverbände die 
Schmerzen der Pat.nur selten vollkommen beseitigen, er setzt nach 
Säuberung der Haut ein subkutanes Depot von 1P/sigem Procain 
und spritzt dann die Lösung, meistens 2 ccm, direkt in die Fraktur- 
stelle, jede Bruchstelle wird gesondert mit der Injektion behandelt. 
Daß sich nach Powells Ansicht nur etwa 50°/, aller Rippenbrüche 
im Röntgenbild darstellen lassen, ist nach eigenen Erfahrungen 
bestimmt unrichtig, man muß aber die Bilder mit großer Sorgfalt 
lesen (Fl.). 

Wenn sich bei Frakturen des Metatarsale I mit konservativer Be- 
handlung keine gute Reposition erzielen läßt, soll man mit 
O. R. Krieg, Darmstadt (Mschr. Unfallhk. [1957], H.6), daran 
denken, daß durch Nagelung eine ideale Stellung erreicht werden 
kann. 

Die Behandlung der frischen Strecksehnenabrisse mit einer kleinen 
Schiene bei gebeugtem Mittelgelenk und überstrecktem Endgelenk 
für 3—4 Wocen ist bekannt. C. Frensser, Hamburg-Altona 
(Mschr. Unfallhk. [1957], H.6), behandelt veraltete Abrisse ebenso, 
spritzt aber an das überstreckte Endglied dorsal an den Ansatz- 
punkt der Sehne "/sccm 1P/oiges Novocain mit Y/accm Clauden, 
nach 5—8 Tagen nochmal die gleiche Injektion, nach 4 Wochen 
Entfernung des Verbandes. 

H. F. Henne, Göttingen (Chirurg [1957], H. 9), behandelte 
25 Fälle von Sudeckscher Erkrankung mit Prednisolon (Deltacortril 
Pfizer-Boehringer, Ingelheim). Im allgemeinen wurde begonnen mit 
25 mg pro die für 1, 2 oder 3 Tage, dann wurde für 2—4 Tage auf 
20 mg reduziert. Behandlung nur, wenn keine der bekannten Kontra- 
indikationen für ein Glukokortikoid bestanden. In der Regel 
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während der Behandlung keine erneute Ruhigstellung der arkrank. 
ten Gliedmaßen. Auffällig war der durchweg euphorisierende Effekt 
während des Beginns der Behandlung, Rückgang der Gewebsschwel. 
lungen, bei den Spätfällen verschwand die feingefältelte Clanzhaut 
nicht. Die Verträglichkeit der Tabletten war durchweg gut. Die 
Kosten sind zweifellos bedeutend, stehen aber zu dem erzielten 
Erfolg in keinem Verhältnis. 


Über Ergebnisse von 500 Hallux-valgus-Operationen berichte 
W.Scheibe, Zeitz (Zbl. Chir. [1957], H. 27). In allen Fällen wurde 
die Resektion nach Brandes gemacht: 6cm langer gerader Läng- 
schnitt dorsal der Exostose ohne Hautexzision, keine Bluticere, die 
Bursa wird nur exstirpiert, wenn sie sehr stark entwickelt ist, sonst 
verbleibt die oberflächliche Hälfte an der Haut, die tiefere an der 
Gelenkkapsel. Bildung eines proximal gestielten Lappens aus Bursa- 
anteilen und Kapsel, der abpräpariert, zurückgeschlagen und in 
Mull eingepackt wird. Freipräparieren des proximalen Köpfchens 
der Grundphalanx, das mit Elevatorium luxiert wird, mit dem 
geraden Meißel wird meist nur das Köpfchen reseziert, nur bei 
Hallux rigidus ®/s der Grundphalanx, Abmeißelung der Exostose 
im Sulkus. Bei Haltung der 1. Zehe in leichter Plantarflexion Schluß 
der Kapsel, subkutane und Hautknopfnähte, Gipsschiene, die die 
1. Zehe plantar und dorsal umschließt und an der medialen Fuß- 
kante bis zur Ferse verläuft, 3 Wochen Ruhe. Heilung meist per 
primam. 

Ergebnis: 97,5%/0 der Operierten sind mit ihrem Ergebnis zufrieden 
und sind arbeitsfähig (vgl. G. Schumann, Wolfen Zbl. Chir. [1956], 
H. 21 Ref. Münch. med. Wschr. [1957], Nr. 9). 

Mit den Infektionen am Fuß befaßt sich Hamilton Bailey, Lon- 
don (J. Internat. Coll. Surg., April 1957). An Hand guter Abbildun- 
gen werden besprochen Infektionen der Schleimbeutel, besonders 
beim Hallux valgus, die eitrige Tendosynovitis, Infektionen der 
Fußsohle — hier hält Verf. eine Inzision und Drainage oberhalb 
des medialen Fußrandes für die beste Behandlungsmethode —. Ein 
Schnitt durch den Mittelfuß zeigt die zahlreichen Gewebsinterstitien, 
die von Eiterungen befallen werden können, das laterale plantare 
Interstitium wird durch einen plantarwärts bestehenden konvexen 
Schnitt am lateralen Fußrand erreicht. 

A. Hübner, Berlin (Mschr. Unfallhk. [1957], H. 4), weist in einem 
Aufsatz Probleme der Begutachtung darauf hin, daß bei der Beur- 
teilung von Meniskusschäden die konstitutionellen Verhältnisse der 
Zwischenknorpelscheibe eine wesentliche Rolle spielen. Payr hat in 
diesem Sinne den Begriff „Gelenkschwächlinge“ eingeführt, ebenso 
kann chronische Gewalteinwirkung eine dauernde Schwächung 
(„Rißbereitschaft“) mit sich bringen. Chronische Traumen bringen 
degenerative Veränderungen des Meniskus mit sich, die zu sponta- 
nen Zerreißungen führen können. Entscheidend wird sein, ob es 
sich um eine Gewalteinwirkung handelt, die imstande wäre, aud 
einen gesunden Meniskus zu zerreißen oder in einem erkrankten 
den Zerstörungsprozeß zu beschleunigen. Wird durch einen gering- 
fügigen Anlaß ein Meniskusriß mit Einklemmung hervorgerufen, so 
liegt der Verdacht nahe, daß es sich um den schicksalsmäßigen 
Ablauf eines Degenerationsprozesses handelt. 


Henry C. Schneider, Philadelphia, Pennsylvania (J. Internat. 
Coll. Surg., Juni 1957), machte in einem Zeitraum von 4 Jahren eine 
große Anzahl anorektaler Operationen mit örtlicher Infiltration, 
einer Mischung von Novocain, Hyaluronidase und einem blutdruk- 
senkenden Mittel (3,4-dihjdroxynorephedrin = Cobefrin Whinthrop- 
Stearns) und rühmt die Leichtigkeit und Einfachheit der Technik, 
die sofort eintretende Schmerzunempfindlichkeit und Entspannung 
des Schließmuskels, Herabsetzung des perianalen Odems, fast völ- 
lige Ausschaltung kapillärer Blutungen während der Operation, 
Herabsetzung der Harnverhaltung, Verkürzung des Krankenhaus- 
aufenthaltes nach anorektaler Operation. 


Während die Anlegung von Fisteln der Harnwege Sache des 
urologischen Chirurgen ist, bleibt die häusliche Betreuung der 
Fistelträger dem praktischen Arzt überlassen. H. K. Büscher, 
Homburg, Saar (Landarzt [1957], Nr.8), gibt einen Überblick über 
die verschiedenen Arten der Fistelanlage — Nephrostomie, Uretero- 
stomie, Zystostomie, Harnröhren-Dammfistel (Boutonniere) — und 
ihre Versorgung. Bei sämtlichen Formen tagsüber Urinal oder 
Flasche, nachts Herausleiten aus dem Bett in ein am Boden stehen- 
des Gefäß mittels eines Verlängerungsschlauches, der mit einem 
zylindrischen Glasrohr an den Katheter angeschlossen wird, das 
Auffangsgefäß nicht luftdicht verschließen, sondern mit etwas Zell 
stoff abdichten; Zusatz von Oxycyanatlösung. Inkrustationen kom- 
men besonders häufig bei Kindern vor, häufiger Katheterwechsel 
erforderlich. Blasen- und Nierenbeckenspülungen zur Vorbeugung 
von Infektionen. Spülflüssigkeiten KMn O, 1/2000 (burgunderrot) 
Oxycyanat 1/4000, Rivanollösung 1/5000 oder Borwasser 3"/oig. 
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w.: Therapie aus aller Welt 


Hermann Köker, Wanne-Eickel (Med. Klin. [1957], Nr. 31), 

konnte bei 1000 Patientinnen die funktionelle Harnverhaltung nach 

äkologischer Operation mit der Belladonna-Rectiole (Dr. Mann, 
Berlin) beseitigen. 

Bei Menschen gewisser rassischer Herkunft spielt der Einfluß der 
Sonnenstrahlen mit ihrer hohen ultravioletten Intensität eine große 
Rolle bei der Entstehung des Hautkrebses, besonders bei heller 
und dünner Haut ist die Gefahr groß. In der Therapie der Basal- 
zellen und Plattenepithelzellenkarzinome der Nase und des Ohres 
sollte nach Charles C. Grace St. Augustine, Florida (J. Internat. 
Coll. Surg., April 1957), in erster Linie stets die chirurgische Resek- 
tion mit unmittelbar angeschlossener Hautplastik erwogen werden. 
24 operierte Krebse der Nase und des Ohres mit ausgezeichnetem 
kosmetischem Resultat ohne Rückfälle. 



















Therapie aus aller Welt 





Gennes, L. und Mitarbeiter: Leberzirrhosebehandlung 
mit Cortisonderivaten (Presse med. 65 [1957], S. 709—711). Seit 
einigen Jahren versucht man bei Leberzirrhosen, die therapeutisch 
nur schwer zu beeinflussen sind, Cortison. Es kommt hierbei in 
zahlreichen Fällen zu einem Rückgang der mesenchymalen Reaktio- 
nen. Beim Cortison sah man jedoch häufig Nebenreaktionen, wes- 
halb heute Cortisonderivate verwendet werden, Letztere führen vor 
allem nicht zur Wasserretention und Odemneigung. Verfasser geben 
30-40 mg Delta-Cortison am Tag. Die Behandlungsdauer schwankte 
zwishen 12 Tagen und 10 Wochen. Durchschnittlich betrug sie 
5 Wochen. Verschiedentlich wurde Kalium zusätzlich verabreicht. 
Verfasser nehmen keine direkte Beeinflussung der Leberzelle durch 
Delta-Cortison an. Die Prognose der Zirrhose bleibt auch unter 
Cortison schlecht. Vorübergehend kommt es zum Rückgang des 
Aszites und zur Appetitanregung. 

Coste, F. und Chevallier, J.: Streptokokkenprophylaxe 
bei akutem Gelenkrheuma (Presse med. 65 [1957], S. 619—622). 
Immer noch treten nach akutem Gelenkrheumatismus schwer- 
wiegende Komplikationen auf. Ein rechtzeitiger und nachhaltiger 
Schutz dürfte hier die Zahl der späteren Vitien und Nierenschäden 
erheblich herabmindern. Ätiologisch kommen vor allem Strepto- 
kokken der Gruppe A in Frage. Schon Patienten mit einer „harm- 
losen“ Pharyngitis sind häufig Träger von Streptokokken. Es emp- 
fiehlt sich deshalb die Injektion von 300 000E. Penicillin, die nach 
48 Stunden nochmals wiederholt wird. Nach 36 Stunden werden 
weitere 300 000 E verabreicht — oder man gibt 600 000 E nach einem 
Intervall von 72 Stunden. Auf diese Weise konnte die Zahl von 
Streptokokkenkrankheiten besonders in Anstalten oder Kinder- 
heimen erheblich reduziert werden. Unter 257 auf diese Weise be- 
handelten Fällen konnten nur einmal noch pathogene Streptokokken 
nachgewiesen werden. Auch andere Autoren propagieren den hoch- 
dosierten einmaligen oder wiederholten Penicillinschutz bei Strepto- 
kokkeninfektionen. Zur Vermeidung von Rezidiven wird die 
monatliche einmalige Injektion von 1200000E Penicillin vor- 
geschlagen. Die Dosis kann pro Monat auch auf 2 Injektionen ver- 
teilt werden. Es wird allerdings über eine Patientin berichtet, bei 
der es trotz 2400000E Penicillin zu einem Rückfall ihres akuten 
Gelenkrheumatismus kam. W. 

Durel, P.: Gonorrhoe (Presse med. 65 [1957], S.829). Trotz 
intensiver Antibiotikabehandlung ist im französischen Sprachgebiet 
keine nennenswerte Abnahme der Gonorrhoe festzustellen. Nach 
wie vor sollten die Ansteckungsquellen gründlich erfaßt werden. 
Die Behandlung ‘ist vielfach zu oberflächlich gehandhabt worden, 
weil man sich von den antibiotischen Mitteln zu viel erhofft hat. 
Reinfektionen lassen sich durch genügend hohe Dosen von Depot- 
penicillin vermeiden. Es sollten 1 200 000—2 400 000 E Penicillin (mit 
oder ohne Streptomycin) verabreicht werden. W. 


Joannidis, A.H. und Murdoch, J. M.: Chloramphenicol 
bei akuten Infektionen der Atemwege (Brit. Med. J. I [1957], S. 1157 
bis 1160). 80 Patienten mit akuten Infektionen der Atemwege wur- 
den mit täglich 2g Chloramphenicol 5 Tage lang behandelt. In 
77 Fällen trat klinische Besserung ein, während nur 3 Patienten 
unbeeinflußt blieben. An Nebenerscheinungen wurden 3mal Trocken- 
heit im Mund, einmal ein leichter Hautausschlag und einmal Diarr- 
hoe beobachtet. Blutveränderungen waren nicht nachweisbar. W. 


Rojas, A. T.: Intralumbale Serpasilgaben bei Erregungszustän- 
den (Psych. Neur., Basel, 133 [1957], S. 285—290). Chronisch erregte 




























































MMW 49/1957 






Norman L. Dunitz,PaulR.LipscombundJohnC.Irins, 
Rochester, Minnesota (J. Amer. J. Surgery, Juli 1957), beschreiben 
unter Verwendung von 4 eigenen Fällen eine Erkrankung, die Hand 
und Handwurzel befällt: Das osteoide Osteom, das sich durch 
Schmerzen, umschriebene Schwellung und Druckempfindlichkeit be- 
merkbar macht. Befallen waren bei insgesamt 30 Fällen unter Ein- 
schluß der 4 eigenen: Die Grundphalanx des 5. Fingers 1imal, End- 
glied des 5. Fingers, Mittelhandknochen des 5. Fingers und Kahnbein 
je 5mal, Os capitatum 2mal, Os lunatum und Os triquetrum je 
imal. Röntgenologisch stellt sich der umschriebene Tumor sehr gut 
dar. Exstirpation z.T. unter Auffüllung der Knochenhöhle mit 
Spongiosa vom Beckenrand brachte in allen Fällen Heilung. 


Anschr. d. Verf.: Prof. Dr. med. H. Flörcken, Frankfurt a.M., St. Marien- 
krankenhaus, Chir. Klinik, Brahmsstr. 3. 










Patienten, die auf die üblichen Medikamente nicht oder nicht mehr 
ansprachen, wurden mit 2,5mg Serpasil intralumbal behandelt. Es 
trat rasch eine mehr oder minder lange Beruhigungsphase ein. 
Zwischenfälle waren nicht zu beobachten. Weitere Versuche müssen 
die Frage der Brauchbarkeit der neuen Methode von intralumbalen 
Serpasilgaben noch klären. W. 


Ballengert,J.und Mitarbeiter: Ein neues Antimykoti- 
kum (Presse med., 65 [1957], S.2241 f.). Es handelt sich um eine 
Kupfer-Ammonium-Schwefelverbindung, die gegen Staphylococcus 
aureus und Monilia albicans wirksam ist. Histologische Hautschnitte 
zeigten auch nach längerer Behandlung mit dem neuen Mittel keine 
pathologischen Reizerscheinungen. W. 

Plichet, A.: Behandlung der Barbituratvergiftung mit Megimid 
(Presse med. 65 [1957], S. 226 f). Bei Barbituratvergiftungen wurde 
Megimid oder Bemegrid intravenös in Dosen von 500 mg und als 
Infusion bis zu 4000 mg pro die verabreicht. Schwere Barbitursäure- 
Intoxikationen sprechen oft überraschend an. Die lebensrettende 
Behandlung führt allerdings verschiedentlich zu vorübergehenden 
psychotischen Zeichen. W. 


Ravina, A.: Streptovaricin bei der Behandlung der Tuber- 
kulose (Presse med. 65 [1957], S. 834). Streptovaricin ist 10mal wirk- 
samer gegenüber Tuberkelbazillen als Streptomycin und 100mal 
wirksamer als PAS. Es potenziert darüber hinaus den Effekt von 
INH. Streptovaricin zeigt bisher keine gekreuzte Resistenz mit 
einem anderen Tuberkulosemittel. Ww. 


Lestrade und Pellissier: Phenylbutazon in der Behand- 
lung der akuten Enzephalitis (Presse med. 65 [1957], S. 712— 715). 
Neben der Cortisontherapie spielt das Phenylbutazon in der Be- 
handlung rheumatischer Affektionen eine große Rolle. Darüber 
hinaus findet es als Adjuvans in der Antibiotikatherapie, bei 
schweren Pneumonien, Pharyngitiden und Phlebitiden Verwendung. 
Die Wirkung von Phenylbutazon auf den Staphylococcus perfrin- 
gens ist ausgezeichnet. Bei akuten Enzephalitiden traten nach der 
Nebennierenhormontherapie vielfach Rückschläge oder bereits pri- 
mär Versagen auf. Auch hier wurde deshalb Phenylbutazon mil 
gutem Erfolg angewandt. W. 


Boreau, Th. und David, G.: Indikationen zur Austausch- 
transfusion bei Neugeborenen (Presse med. 65 [1957], S. 715—717). 
Die Austauschtransfusion bei Neugeborenen hat sich in den letzten 
Jahren zum Mittel der Wahl bei Differenzen in der mütterlichen 
und kindlichen Rh-Gruppe bewährt. Sie sollte nach entsprechender 
Prüfung der beiderseitigen Blutgruppen und deren Untergruppen 
bei schweren hämolytischen und ikterischen Krisen möglichst schon 
in den ersten Stunden nach der Geburt durchgeführt werden. Dies 
gilt besonders für den sogenannten Kernikterus, der beim Neu- 
geborenen zu schweren psychischen Entwicklungsstörungen führen 
kann. Auch beim ausgedehnten Ikterus der Frühgeborenen wird 
die Austauschtransfusion gelegentlich mit Erfolg angewandt. Hier 
ist jedoch Zurückhaltung angezeigt. W. 


Tschumi, R.: Symptomatische Behandlung der Dysmenorrhoe 
mit „Neomensyl” (Med. et Hyg. 15 [1957], S. 226). Zur symptomati- 
schen Behandlung der Dysmenorrhoe hat sich „Neomensyl“ (Wan- 
der, Bern) bewährt, das analgetische und spasmolytische Kompo- 
nenten enthält. Selbstverständlich sollte stets nach der Ursache 
der Dysmenorrhoe gesucht werden. Oftmals ist aber eine sympto- 
matische Behandlung nicht zu umgehen. 


W. 
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Buchbesprechungen 


Ahrens, H.: Der Einfluß von Nahrungsietten auf den Serum- 
lipidgehalt des Menschen (Lancet [1957], 6976, S. 943). In den letzten 
Jahren hat man immer mehr erkannt, daß sich ungesättigte Fett- 
säuren im menschlichen Organismus anders verhalten als gesättigte 
Fettsäuren. Es wurden deshalb bereits zahlreiche diätetische Ver- 
suche mit verschiedenen Olen und Fetten angestellt. Nun fand die 
amerikanische Forschungsgruppe Ahrens, daß ungesättigte Ole und 
Fette mit einer Jodzahl über 100 deutlich den Serumcholesterin- 
spiegel senken. Bei Dlen und Fetten mit einer Jodzahl unter 90 wird 
dieser auffallende Effekt vermißt. Ob hierbei dreifach ungesättigte 
Fettsäuren wirksamer sind als nur zweifach ungesättigte, ist noch 
nicht entschieden. Die niedrigsten Serumfettwerte wurden nach 
Verabreichung von Maisöl, Distel- oder Baumwollsamenöl als ein- 
zige Fettquelle gesehen. Die Serumfettwerte steigen an, wenn hier- 
bei hydrierte Ole zur Verwendung gelangen. Der senkende Effekt 
auf die Serumfette wurde nur bei den natürlichen, nichthydrierten 
Olen gesehen. 

Für die Arteriosklerosebeeinflussung bahnen sich hier neue 
diätetisch-therapeutische Möglichkeiten an. W. 

Gajdos, A.: Die diätetische Behandlung der Leberzirrhose 
(Presse med. 65 [1957], S. 1249—1251). Die diätetische Behandlung 
der Leberzirrhose hat verschiedene Stadien durchlaufen. So schränkte 
man eine Zeitlang die Kalorien allgemein erheblich ein. Die Pa- 
tienten wurden dabei noch kachektischer. Danach folgte eine Zeit, 
in der sehr kohlenhydratreich bei Einschränkung der Fette und 
Eiweiße behandelt wurde. Heute wird eine eiweißreiche Kost 
bevorzugt, nachdem man besonders durch den Kwashiorkor auf 
ausgesprochene Eiweiß-Mangelschäden aufmerksam wurde. Vor 
einer übermäßigen Eiweißzufuhr wird jedoch bei Zirrhotikern ge- 
warnt, besonders in Zeiten eines frischen hepatitischen Schubs mit 


Zeichen des Präkomas oder Komas. Es werden 80—100g Eiweiß, : 


350—400 g Kohlenhydrate und 100—150g Fett vorgeschlagen. W. 


Buchbesprechungen 


H. Cramer: Die Kolposkopie in der Praxis. Einführung in 
die gynäkologische Frühdiagnostik. 103 S., 40 farb. Kolpo- 
fotogramme, 40 erläut. Skizzen u. 40 mikroskopische Abb., 
Georg Thieme Verlag, Stuttgart 1956. Preis: kart. DM 30,-—. 


Das Büchlein ist dem Referenten gewidmet und mit einem Geleit- 
wort von Prof. Naujoks versehen. 

. Ja, in der Tat: es handelt sich um ein Büchlein, das in außer- 
ordentlich glücklicher Weise alles Notwendige ohne wissenschaft- 
lichen Ballast einleuchtend bespricht. 

Die zahlreichen farbigen Kolpofotogramme sind der Niederschlag 
aus einem reichen Abbildungsmaterial. Sie zeigen, mit welchem Ge- 
schick unser wissenschaftliher Nachwuchs die Kolpofotographie 
betreibt. Zeichnungen werden gänzlich vermieden, was aber nur 
möglich ist, weil es den Atlas von Mestwerdt gibt, und die Arbeiten 
des Referenten genügend zeichnerisches Material enthalten, das ja 
pädagogisch nach wie vor unentbehrlich ist. 

Ich stehe nicht an, diesem Büchlein den Vorzug zu geben vor 
meiner im Verlag Girardet, Wuppertal, mit Schmitt zusammen 
herausgegebenen Anleitung zum Kolposkopieren, wobei ich noch- 
mals besonders auf den schlichten, klugen und glücklichen Text 
hinweisen möchte, mit dem der Referent sich fast völlig identifizie- 
ren kann. 

Daraus geht wohl hervor, daß das Büchlein außerordentlich ge- 
eignet ist — ja das beste ist, was wir in kurzer Fassung haben. Es 
ist nicht nur für den Anfänger wichtig, sondern, gerade auch was 
den Text anbetrifft, jedem, der mit dem Problem zu tun hat, nur 
zu empfehlen angesichts der vielen Irrtümer und Sackgassen, die 
es auf diesem Gebiet gibt. Auch die glückliche Kombination der 
Kolposkopie mit der Zytologie ist besonders hervorzuheben. 

Prof. Dr. med. Hans Hinselmann. 


O.Prokopu.L.Prokop: Homöopathie und Wissenschaft. 
223 S., 13 Abb. u. 32 Tab., Ferdinand Enke Verlag, Stuttgart 
1957. Preis: geh. DM 15,—; GzIn. DM 17,80. 


Die Verfasser bringen in diesem Buch eine sehr eingehende Dar- 
stellung der homöopathischen Lehre. Sie haben zu diesem Zweck 
sehr ausgedehnte Literaturstudien betrieben. Nach einer Schilde- 
rung der Geschichte der Homöopathie werden die einzelnen Thesen 
der Homöopathie in 11 Kapiteln ausführlich besprochen. Die Ver- 
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fasser zeigen, daß keine der Thesen einer wissenschaftlichen Kritik 
standhält. Sie sind keineswegs bewiesen, und zum Teil würden sie 
zu völlig absurden Schlußfolgerungen führen. Es folgt zine ein- 
gehende Darstellung der Plazebowirkungen, die in Verbindung mit 
der früheren Darstellung zu dem Schluß zwingt, daß die Eı :olge der 
Homöopathie auf Plazebowirkungen beruhen. Immer wieder werden 
die Beziehungen der Homöopathie zur Psychotherapie in den Vor- 
dergrund gestellt. Zum Schluß folgt ein Kapitel über rechtliche 
Fragen der Homöopathie. 

Es handelt sich um eine außerordentlich gute und umfassende 
Darstellung der gesamten Problematik. Jedem Arzt ist die Lektüre 
dieses Buches wärmstens zu empfehlen, gerade auch, wenn er eine 
Therapie mit homöopathischen Arzneimitteln treibt. 

Prof. Dr. G. Kuschinsky, Mainz, Pharmakolog. Institut der Univ 


F. Mietzsch und R. Behnisch: Therapeutisch verwend- 
bare Sulfonamid- und Sulfonverbindungen, 2., neubearb. und 
stark erw. Aufl. (Monographien zu „Angewandte Chemie‘ 
und „Chemie—Ingenieur—Technik", Nr. 54.) 200 S., Verlag 
Chemie, Weinheim a. d. Bergstraße 1955. Preis: kart. DM 17,80, 

Zusammen mit seinem Mitarbeiter gibt Mietzsch, der ent 
scheidend an der Entwicklung der Sulfonamidtherapie beteiligt ist, 
einen Überblick über die Chemie dieser Stoffgruppe an Hand von 
1549 Literaturverweisungen (bis Frühjahr 1954). Eine systematische 
Disposition und klarste, knappe Darstellung erleichtert — auch ohne 
Inhaltsverzeichnis — eine schnelle Orientierung. Die. Monographie 
bespricht vorwiegend die N*- und N!-substituierten Sulfanilamide 
oder Sulfonverbindungen. Es werden in besonderen Kapiteln die 


»Fragen der Kombinationstherapie, des quantitativen Nachweises, der 


Theorie der Wirkungsweise und schließlich auch der wirtschaft- 
lichen Bedeutung der Sulfonamide erörtert. Sehr eindrucksvoll ist 
die geschichtliche Darstellung der Forschung und die Systematik der 
Entwicklung auf diesem Gebiet. Es gibt wohl heute keine so knappe 
und zuverlässige Darstellung der Sulfonamidtherapie, wie in diesem 
Werk. 


Prof. Dr. med. L. Lendle, Göttingen. 


M.K.Polano: Dermatologische Arzneimittel. Verschreibung 


und Anfertigung. Mit einer Einführung von Prof. Clarence $. 
Livingood, aus: dem Englischen übersetzt von Wolfgang 
H. Eberhardt. (Materia Medica Dermatologica.) 276 $, 
Verlag für Angewandte Wissenschaften, Baden-Baden 1956. 
Preis: Gzln. DM 19,80. 


Die Behandlung der meisten Hautkrankheiten ist auch heute nodh 
im wesentlichen eine externe Therapie trotz zahlreicher und mühe- 
voller Versuche, Dermatosen mit innerlich anwendbaren Mitteln zu 
heilen. Deshalb ist es zu begrüßen, wenn in diesem Buch, das in 
vieler Hinsicht eine Lücke füllt, nur die lokale Therapie in ihren 
Variationen fachkundig besprochen wird. Dabei werden gleicher- 
maßen die altbewährten Externa wie die neuen Errungenschaften 
der chemischen und pharmazeutischen Wissenschaft glücklich mit- 
einander kombiniert. Es ist ein Verdienst des Verfassers, die Rezep- 
tierkunst mit all ihren feinen und vielfältigen Möglichkeiten wieder 
mehr in den Vordergrund gerückt zu haben. Es dürfte kein Zweifel 
darüber bestehen, daß z.B. die fertige Salbenspezialität das mit 
Sachkenntnis und namentlich den jeweiligen Hauterscheinungen des 
Patienten angepaßte Salbenrezept nicht zu ersetzen vermag. — 
Das Buch wird auch dem Apotheker willkommen sein, zumal nicht 
selten dieselben Verschreibungen in verschiedenen Apotheken sehr 
unterschiedlich ausfallen. Schließlich findet der Leser die Vorscrif- 
ten der amerikanischen, britischen, schweizerischen und deutschen 
Pharmakopoön übersichtlich zusammengestellt. Andere Tafeln geben 
die analogen Präparate der offizinellen belgischen, britischen, däni- 
schen, holländischen, französischen, deutschen, italienischen, spa- 
nischen, schwedischen und schweizerischen in der Dermatologie 
gebräuchlichen Drogen wieder, eine für Mediziner und Pharmazeuten 
gleichermaßen wertvolle Zusammenstellung. 

Priv.-Doz. Dr. med. H. Röckl, München. 


F. Riemann: Lebendige Psychoanalyse. Die Bedeutung 
Sigmund Freuds für das Verstehen des Menschen. 161 S., 
Verlag C. H. Beck, München 1956. Preis: brosch. DM 6,—. 
Die 10 Beiträge tiefenpsychologisch erfahrener Münchener Auto- 
ren beleuchten die Wirkung Freuds auf mannigfache Gebiete, 2.B. 
die Psychosomatik, Anthropologie, Psychiatrie, Pädagogik, Theo- 
logie u.a.m. Kritische Auseinandersetzungen werden vermieden 
(wie diese etwa beim Thema Religiöses kaum vermeidbar sein 
dürften). Aber innerhalb ihrer selbstgestellten Aufgabe — es handelt 


KongresS 1 


sich meis 
Verdeutli 
ve — © 
penen Au 
Freuds Sy 
auf viele 
iber Kun 


Kongr 


E. Sc 
hungen 
Untersuc 
zahl vo! 
Hämagg 
gene ist 
neseren 
Mensch 
gemeins 
wand dı 
von der 
haben € 
Das läßt 
ter besi 
Schweil 
Von de 
throzyt 
„Anti-P 
geklärt 
wertige 
Prokop 
Schwei 
hemme 
antiger 
gegen 
0-, M! 
Titer ı 
Serum: 
gebild 
schafte 
lichkei 
werde 
grupp 
Paterr 
wird : 
um d 
streid 
mensc 
zusch] 
Intere 
male 


Karz; 
S1jäh 
tumo 
die I 
und 

entfe 
und 





v 49/195 


en Kritik 
irden sie 
eine ein- 
dung nit 
:olge der 
f werden 
den Vor. 
“echtliche 


{fassende 
Lektüre 
ı er eine 


ler Univ. 


erwend- 
ırb, und 
-hemie‘ 

Verlag 
M 17,80. 
der ent- 
iligt ist, 
and von 
matische 
ıch ohne 
ographie 
nilamide 
teln die 
ises, der 
rtschaft- 
svoll ist 
‚atik der 
knappe 
ı diesem 


ttingen. 


reibung 
ence $. 
olfgang 
276 S, 
n 1956. 


ıte noch 
1 mühe- 
tteln zu 
das in 
n ihren 
leicher- 
schaften 
ch mit- 
 Rezep- 
wieder 
Zweifel 
das mit 
gen des 
ag. — 
al nicht 
en sehr 
rschrif- 
utschen 
ı geben 
1, däni- 
n, Spa- 
tologie 
ızeuten 


inchen. 


»utung 
61 S,, 


Auto- 
e, z.B. 
Theo- 
nieden 
r sein 
yandelt 


Kongresse und Vereine 


‚ih meist um Festvorträge zu Freuds 100. Geburtstag und um die 
Verdeutlihung der Weiterentwicklung innerhalb der Psychoana- 
Iyse — entwickeln die flüssig und allgemeinverständlich geschrie- 
henen Aufsätze auch dem Außenstehenden das Wesentliche von 
Freuds System klar. Der weltweite Einfluß des genialen Altmeisters 
auf viele kulturelle Bereiche wird deutlich; einige Kapitel, z.B. das 
über Kunstbetrachtung, sind Kabinettstücke geworden. 

Dr. med. G. R. Heyer, Nußdorf am Inn, Berghof. 


Kongresse und Vereine 


Greifswalder Medizinischer Verein 
Sitzung am 16. September 1957 


E. Scheibe, Humboldt-Univ. Berlin (a.G.): Blutgruppenbezie- 
hungen zwischen Mensch und Schwein. Je nach der angewandten 
Untersuchungstechnik sind beim Schwein bislang 3 bzw. eine Viel- 
zahl von Blutkörperchen- und Serumeigenschaften mit Hilfe der 
Hämagglutination entdeckt worden. Die Feststellung der Agglutino- 
gene ist dabei erschwert, weil die Agglutinationsstärke von Schwei- 
neseren ganz allgemein nicht immer sehr hoch zu liegen pflegt. 
Mensh und Schwein haben eine Reihe von Teilagglutinogenen 
gemeinsam, wobei das menschliche „A“ auch im Muzin der Magen- 
wand des Schweines vorkommt. Nach Furuhata soll das Schwein 2 
von den 4 Teilantigenen des Menschen besitzen. Eigene Versuche 
haben ergeben, daß Schweine auch ein Anti-A zu bilden vermögen. 
Das läßt darauf schließen, daß Schweine nicht ausschließlich A-Charak- 
ter besitzen müssen. Möglicherweise ist dieses Anti-A gegen die beim 
Schwein nicht vorhandenen A,-Teilantigene des Menschen gerichtet. 
Von den Agglutininen des Schweines, die gegen menschliche Ery- 
throzyten gerichtet sind, wird auf das „Anti-O" bzw. „Anti-H“ und 
„Anti-P“ näher eingegangen. Auch hier wird eine Reihe von un- 
geklärten Problemen genannt, die vor allem für die Bildung hoch- 
wertiger Anti-P-Seren von Bedeutung sind. Nach Versuchen von 
Prokop und Oesterle ist eine in Echinokokkenflüssigkeit von 
Schweinen enthaltene Substanz in der Lage, das Anti-P komplett zu 
hemmen. Die Immunisierung von Schweinen mit Echinokokken- 
antigen führt jedoch nicht zu einer verstärkten Anti-P-Bildung. Da- 
gegen konnte durch Immunisieren von Schweinen mit menschlichen 
O-, MN- und P-Zellen ein Anti-N-Serum erhalten werden mit einem 
Titer von 5!/a Stufen. Das Schwein ist demnach auch als Anti-N- 
Serumspender geeignet. Ein Anti-S wurde bei diesem Versuch nicht 
gebildet. Es wird die Überprüfung der Blutkörperchenserumeigen- 
schaften im Blut von Schweinen empfohlen, da durchaus die Mög- 
lichkeit besteht, daß hierbei weitere Blutgruppensysteme entdeckt 
werden können, die u.U. — in Beziehung zu menschlichen Blut- 
gruppen gesetzt — zu einer Erhöhung der Ausschlußchance bei der 
Paternitätsbeurteilung führen können. In diesem Zusammenhang 
wird abschließend auf die Untersuchungen von Riehm eingegangen, 
um den mit diesen Untersuchungen bewiesenen Weg zu unter- 
streichen, nämlich durch Bestimmung des Antikörpergehalts im 
menschlichen Serum auf die Blutkörpercheneigenschaften zurück- 
zuschließen und damit den Mangel an bestimmten seltenen Seren im 
Interesse einer möglichst umfassenden Feststellung der Blutmerk- 
male zu ermöglichen. (Selbstbericht.) 


Gesellschaft der Ärzte in Wien 
Wissenschaftliche Sitzung vom 31. Mai 1957 


S. Skamnakis: Seltenes Zusammentreffen von zwei primären 
Karzinomen im Bereich des weiblichen Genitale: Es wird eine 
Sljährige Patienten, die vor 6 Jahren wegen beiderseitiger Adnex- 
fumoren operiert wurde, vorgestellt. Während der Operation konnte 
die Diagnose primäres Tubenkarzinom links gestellt werden. Uterus 
und beide Adnexe wurden exstirpiert. Der histologische Befund der 
entfernten Tumoren ergab ein primäres Ovarialkarzinom rechts 
und ein primäres Tubenkarzinom links. Die Patientin wurde 
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röntgennachbestrahlt und ist jetzt 6 Jahre nach der Operation 
rezidivfrei und vollkommen gesund. An Hand dieses äußerst sel- 
tenen Falles werden die Schwierigkeiten der präoperativen Dia- 
gnose des primären Tubenkarzinoms und die daraus resultierende 
späte Operation mit schlechten Resultaten betont. Die schärfere 
Überwachung prä- bzw. klimakterischer Frauen mit Adnexschwel- 
lungen und die rechtzeitige Operation beim Versagen der konser- 
vativen Therapie in diesen Fällen wird empfohlen. 

Aussprache: H. Marschik: Das Vorkommen multipler 
primärer Malignome ist auch heute trotz des Ansteigens der Fre- 
quenz eine Seltenheit und wird in der Literatur fallweise publiziert. 
Trotz Disposition und vielfacher Gelegenheiten und exogener und 
endogener Ursachen bleibt ein einmal wirklich radikal geheilter 
Patient in der Zukunft fast immer von Malignomen frei. Man kann 
sich des Eindruckes nicht erwehren, daß nach Beseitigung eines 
Malignoms, vielleicht unter dem Einfluß des vergangenen malignen 
Prozesses eine gewisse Feiung statthat und das Auftreten eines 
bösartigen Prozesses nicht mehr schicksalhaft ist. 

H. Reisner: Hirntumor und Schwangerschaft: Es wird über 
zwei Frauen berichtet, die beide im 3. Schwangerschaftsmonat an 
einem Hirntumor operiert wurden. Die eine im Jahre 1951 an einem 
Oligodendrogliom des rechten Schläfenlappens, die andere 1955 an 
einem parasagittalen Meningeom rechts. Beide Male blieb die 
Schwangerschaft trotz der Schädeloperation erhalten. Die erste Pa- 
tientin hat zum entsprechenden Termin durch Kaiserschnitt ent- 
bunden, das Kind lebt und ist gesund. Bei der zweiten Frau trat 
im 8. Schwangerschaftsmonat infolge einer Hepatitis infectiosa eine 
Frühgeburt auf. Das Kind starb drei Tage nach der Entbindung an 
einer otogenen Meningitis. Auf Grund der Überlebensdauer der 
beiden Kranken von 6 bzw. 2 Jahren nach der Operation und der 
Erfahrungen anderer Autoren in derselben Richtung, ist das Be- 
stehen eines Hirntumors keine Indikation zur Unterbrechung einer 
Schwangerschaft. 

Aussprache:H.Kraus: Sie haben schon von Herrn Reis- 
ner gehört, daß ein Hirntumor bei bestehender Schwangerschaft 
möglichst bald operiert werden soll, ohne die Schwangerschaft zu 
unterbrechen. Eine zweite Frage, die immer wieder an die Neuro- 
chirurgen gestellt wird, ist die, ob eine nach Operation eines Hirn- 
tumors eingetretene Schwangerschaft unterbrochen werden soll. Da- 
zu ist zu sagen, daß ein radikal operierter qutartiger Hirntumor 
niemals eine Indikation zur Unterbrechung darstelit. Nach Opera- 
tionen in der hinteren Schädelgrube, z.B. Akustikustumoren oder 
Astrozytomen, oder bei unradikal operierten Angiomen oder 
Aneurysmen soll die Entbindung nur durch Sektio und nicht durch 
normalen Geburtsakt erfolgen. Nach Operation bösartiger Hirn- 
tumoren bei Frauen im gebärfähigen Alter ist es zweckmäßig, den 
Patienten den Rat zu geben, eine Schwangerschaft zu vermeiden. 

H. Husslein: In diesen beiden Fällen war entscheidend, die 
von anderer Seite beantragte Interruptio abzulehnen und der 
sehnliche Wunsch beider Elternteile nach dem Kind. Die Schwanger- 
schaft verlief ungestört, das Grundleiden wurde nicht ungünstig 
beeinflußt; wichtig ist, daß die Geburt durch Sektio erfolgt. 


A. J. Fiala: Axiale Bipolare Brustwandableitungen (= ABC- 
Ableitungen). Die bisherige Entwicklung der EKG-Diagnostik ent- 
spricht nicht mehr den heutigen Anforderungen der Herzdiagnostik. 
Auch das Zusammenwirken der Extremitätenableitungen mit den 
unipolaren Brustwandableitungen läßt viele Wünsche offen. Die An- 
wendung der „Axialen Bipolaren Brustwandableitungen“, kurz ABC- 
Abl., schafft eine weitgehende Synthese zwischen den bisher üblichen 
Ableitmethoden. Sie lassen auch eine gute Beurteilung der Kurven 
durch relativ hohe Amplituden und gut sichtbare patholog. Ver- 
änderungen zu. Die Ableitungen erfolgen in axialen Richtungen, 
bipolar vom rechten zum linken Thorax. Besonders deutlich lassen 
sich Durchblutungsstörungen aller Art darstellen. Eine in groben 
Zügen getrennte Beurteilung des rechten und linken Herzens, sowie 
des Septums dürfte möglich sein. Bei meinen bisher annähernd 
fünftausend systematisch durchuntersuchten Fällen habe ich die 
Erfahrung gemacht, daß normale ABC-Abl. mit ziemlicher Sicherheit 
ein normales Herz erwarten lassen, während diese Behauptung mit 
den bisher gebräuchlichen Ableitungen nicht gemacht werden kann. 
Manchmal stellen sich Herzinfarkte oder andere schwere Schäden 
nur mit den ABC-Ableitungen dar. Eine Aufnahme dieser Ableitun- 
gen in das normale Ableitschema sollte unter diesen Umständen 
nicht unterbleiben. (Selbstberichte) 





Tagesgeschichtliche Notizen 


Tagesgeschichtliche Notizen 


— Wie aus einer Statistik des Verbandes Deutscher Rentenver- 
sicherungsträger hervorgeht, sind im Jahre 1955 in der Renten- 
versicherung der Arbeiter insgesamt 374400 Renten 
neu festgesetzt worden gegenüber 344 900 im Vorjahre. Hier- 
von entfielen rund 118000 auf Invalidenrenten für Männer, rund 
88000 auf Invalidenrenten für Frauen, 133400 auf Witwen- und 
35 000 auf Waisenrenten. Von den Renten für Männer war in 34,6°/o 
die Vollendung des 65. Lebensjahres Ursache der Rentengewährung; 
65,4%/o der Renten wurden vorzeitig als Krankheits-Invalidenrenten 
gewährt. Bei den Frauen lag der Prozentsatz der wegen Krankheit 
vorzeitig gewährten Invalidenrenten bei 78°. An der Spitze der 
Ursachen für die Gewährung der Krankheits-Invalidenrenten stehen 
bei den Männern Erkrankungen des Herzens und des Kreislaufs 
(35,30/0), Bronchitis und andere Krankheiten der Atmungsorgane 
(11,3%/0) sowie Tuberkulose (10,6°/0). Bei den Frauen waren die Herz- 
und Kreislauferkrankungen mit 50,2%/e die Ursache für die Gewäh- 
rung der Rente. Der Anteil der Unfälle aller Art an der Invalidität 
war relativ gering; er betrug bei den Männern 6,3%/o und bei den 
Frauen 1,9%. Dem Zugang von 374400 Renten stand in der Arbei- 
terrentenversicherung ein Wegfall von 341 800 Renten gegenüber. 
Häufigste Ursache des Rentenwegfalls war der Tod des Berechtigten. 
Von den Versichertenrenten fielen bei den Männern 11,1%/o und bei 
den Frauen 14,6% wegen Behebung der Invalidität fort. In der 
Angestelltenversicherung war im Jahre 1955 ein Zu- 
gang von 168100 Renten zu verzeichnen. Diese gliedern sich 
auf in 66 300 Ruhegelder für Männer, 32200 Ruhegelder für Frauen, 
48 700 Witwenrenten und 20900 Waisenrenten. Von den Männern, 
die neu Ruhegeld erhielten, waren 55,7% pflichtversichert, 17,9%/o 
waren selbständige Handwerker und 24,7% hatten sich freiwillig 
versichert. Nahezu die Hälfte dieser Männer (49,7%) erhielt das 
Ruhegeld wegen Vollendung des 65. Lebensjahres, in 5,9%/o wegen 
Vollendung des 60. Lebensjahres und einem Jahr Arbeitslosigkeit, 
in 44,4%/o wegen Berufsunfähigkeit des Versicherten. Von den neu 
zugegangenen rentenberechtigten Frauen waren 46,2%/o pflichtver- 
sichert, 43,6°/o freiwilig versichert und 8°/o selbständige Handwer- 
kerinnen. Der Prozentsatz der wegen Berufsunfähigkeit gewährten 
Renten betrug hier 69,8°/o. Fortgefallen sind in der Angestellten- 
versicherung im Berichtszeitraum insgesamt 78300 Renten. 

PDA/DMI 

— Der niedrigste Dienstgrad für Ärzte der 
Bundeswehr ist künftig der Stabsarzt, in der Besoldung 
einem Reg.-Rat gleichgestellt. Bei ehemaligen San.-Offz. mit höheren 
Rängen wird der Einstellungsdienstgrad im Einzelfall festgesetzt; 
individuelle Auskünfte erteilt die Inspektion des San.- und Gesund- 
heitswesens (Abt. IIIC 3), Bonn, Argelanderstr. 105. — Ungediente Be- 


werber werden erst nach erlangter Bestallung eingestellt, die frühere | 


„Militärärztliche Akademie“ wurde nicht wiedererrichtet. — Die 
Veterinäre (von denen es wegen der Vollmotorisierung nur noch 
ganz wenige geben wird) gehören jetzt ebenfalls zu den San.-Offz., 
ebenso Zahnärzte und Apotheker. 

— Erhöhte Aufmerksamkeit gegen Pockenfälle 
forderten die Experten der Quarantäne-Kommission der Weltgesund- 
heitsorganisation auf ihrer letzten Sitzung. Im Jahre 1957 waren 
nicht nur in Ceylon, Goldküste, Iran, Italien, Libanon, Sierra-Leone, 
Sudan und auch in Großbritannien (!) regelrechte epidemische Krank- 
heitsfälle aufgetreten, sondern auch in zahlreichen anderen Ländern 
sporadische Fälle, eingeschleppt von Reisenden aus Epidemiegebie- 
ten. Fehldiagnosen lassen oft wertvolle Zeit verlieren. Auch die 
Impfung sollte konsequenter durchgeführt werden (insbesondere bei 
Ärzten und Fachpersonal, welches häufiger mit Erkrankten oder 
mit Reisenden aus dem Ausland in Kontakt ist; hier seien neuer- 
dings mehrfach Todesfälle vorgekommen). 

— Ein Antrag, Kinderwarteräume in Krankenhäusern 
und Polikliniken (mit entsprechendem Betreuungspersonal) 
zu schaffen, wurde dem Kantonsrat von Zürich vorgelegt. Damit 
soll Müttern während Besuchs- oder Behandlungszeiten die Sorge 
für ihre Kinder abgenommen werden. 

— In den USA besteht seit 1950 ein Animal Care Panel, 
eine gemeinnützige Vereinigung, der Vertreter bekannter Univer- 
sitäten und Forschungsinstitute angehören, die sich zum Ziel gesetzt 
haben, die Kenntnisse über Haltung und Züchtung von Versucs- 
tieren, Ernährung, Verhütung von Stallinfektionen, Einrichtung von 


MM\V 4gyıgg 


Versuchstierställen usw. zu vertiefen und sie interessierten Fy,. 
schern zugänglich zu machen. Der Animal Care Panel hält Jährlic 
eine Tagung ab. Er gibt eine Zeitschrift „Proceedings of the Animal 
Care Panel“ heraus. Ausbildungskurse sind geplant. Ein Komitee 
befaßt sich mit der Aufstellung von Standardbedingungen für die 
Haltung von Versuchstieren. Ein Forschungsfond wurde angelegt 
Alle Personen, die sich mit den Fragen der Versuchstierhaltung 
beschäftigen sowie Forschungs- und Lehrinstitute können Mitglieder 
werden. Auskunft erteilt: Dr. R. J. Flynn, Secretary-Treasurer 
Animal Care Panel, Box 299, Lemont, Illinois, USA. 

— Arzneimittel-Gratisverteilung im Kino, Eine 
New Yorker Firma plant eine Werbeaktion in Kinos, bei der de 
Besuchern Arzneimittelmuster im Verkaufswert von 1,5 bis 2 Dol. 
lar in einem Plastikbeutel überreicht werden. Gleichzeitig soll auf 
der Leinwand für die betreffenden Präparate geworben werden, 
Derartige Aktionen müssen jedoch vom volksgesundheitlichen 
Standpunkt abgelehnt werden, da hierdurch die Arzneimittelsuct 
gefördert wird. Man kann nur hoffen, daß dieser Plan nicht ver. 
wirklicht wird. DMI 


— Rundfunksendungen: Hessischer Rundfunk, 1. Pro. 
gramm, 10.12.1957, 21.00: Atem und Gesundheit. Ein Gespräcd mit 
Prof. L. Tirala. SWF, MW und UKW I, 12. 12. 1957, 20.45: Isotope 
— Helfer der Medizin. Süddeutscher Rundfunk, Heidelberger Studio, 
13.12.1957, 20.45: Das Kind in unserer Zeit. Carl Bennholdt. 
Thomsen, Köln: Das Kind in der Zivilisation. 


— Die Saarländisch-Pfälzische Internistenver.- 
einigung veranstaltet am 29. und 30. März 1958 in Saar- 
brücken ihre 2. Tagung unter dem Gesamttitel: „Neue An- 
schauungen in der Ätiologie und Therapie der Inneren Krank- 
heiten“. Thema des 1. Tages: „Autosensibilisierung als Krankheits- 
ursache“, des 2. Tages: „Die Gefahren bei der Therapie der Inneren 
Krankheiten (Antibiotika ausgenommen)“. 

— Die wissenshaftlihe Zentralstelle des Deutschen 
Allergikerbundes veranstaltet am 1. Februar 1958 in Köln, 
Univ.-Hautklinik, unter dem Vorsitz von Prof. Dr. Vonkennel 
den 3. Kurs der allergischen Erkrankungen. The: 
men und Referenten: Letterer, Tübingen: Die patholo- 
gisch-anatomischen Grundlagen des allergischen Geschehens; Orze- 
chowski, Köln: Kortikoidstoffwechsel; Weissbecker, Frei- 
burg: Wirkungen und Nebenwirkungen der Kortikoide; Scheif- 
fahrt, Erlangen: Kortikoide, klinische Therapie (Indikation und 
Dauer); Ruppert, Köln: Kortikoidtherapie in der Praxis; Von- 
kennel, Köln: Kortikoidtherapie in der Dermatologie; Carrie, 
Dortmund: Zur kritischen Bewertung der Testreaktion. Für den 
2. Februar 1958, 11 Uhr, ist in der Hautklinik ein Colloquiun 
allergologicum vorgesehen (Leitung: Prof. Dr. Stüttgen 
Düsseldorf). Anmeldung an den Leiter der wissenschaftlichen Zentral- 
stelle, Dr. V.Ruppert, Köln, Schildergasse 111. 

— In der Universitäts-Frauenklinik Hamburg- 
Eppendorf wird vom 24. bis 28. Februar 1958 und vom 27. bis 
31. Oktober 1958 je eingynäkologischerFortbildungs- 
kurs durchgeführt. Dabei werden folgende Hauptthemen be 
handelt: Frühdiagnose und Behandlung der Genitalkarzinome mit 
kolposkopischen, zytologischen und strahlentherapeutischen Ubun- 
gen, moderne Verfahren der klinischen Bakteriologie, der Narkose- 
technik, der Douglasskopie, der Hormontherapie und der Thrombo- 
embolie-Prophylaxe. Anmeldungen beim Sekretariat der Univ. 
Frauenklinik Hamburg 20, Martinistr. 52, für den Frühjahrskurs bis 
zum 15. Januar 1958, für den Herbstkurs bis zum 15. September 1959. 


Hochschulnachrichten: Düsseldorf: Der Ordinarius für Chir- 
urgie und Direktor der Chirurgischen Klinik, Prof. Dr. Ernst Derra, 
wurde zum Ehrenmitglied der Medizinischen Gesellschaft der Chiba- 
Universität (Japan) gewählt. 

Rostock: Doz. Dr. med. habil. H. W. Ocklitz, Oberarzt der 
Univ.-Kinderklinik, ist zum Prof. mit Lehrauftrag für Kinderheil- 
kunde ernannt worden. 


Todesfall: Der em. o. Prof. für Zahnheilkunde, Dr. med., Dr. phil. 
Dr. med. dent h.c. Peter Paul Kranz (ehem. Direktor der Univ- 
Zahnklinik, München) ist am 2. November 1957 im 73. Lebensjahr 
in München gestorben. 
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